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Kapitel 1
Einleitung
Ru¨ckenschmerzen haben sich in den vergangenen Jahren zu einer Volkskrankheit
entwickelt. Immer mehr Patienten klagen u¨ber Beschwerden im Bereich der Wir-
belsa¨ule. Die mo¨glichen Ursachen sind vielfa¨ltig. Sie reichen von einfachen Muskel-
verspannungen bis hin zu schweren Krankheitsbildern wie Bandscheibenvorfa¨llen
oder Knochentumoren.
Die bildgebenden Verfahren stehen bei der Diagnosefindung der Ru¨ckenschmerzen
an vorderster Stelle. Sowohl Ro¨ntgenu¨bersichtsaufnahmen als auch Spezial-
aufnahmen wie die Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) und die Computer
Tomographie (CT) werden zur Basisdiagnostik und fu¨r komplexe Fragestellungen
eingesetzt. Der untersuchende Arzt und dabei insbesondere der Radiologe ist
dadurch gezwungen, eine Vielzahl von Bildern beurteilen zu mu¨ssen. Zusa¨tzlich
wa¨chst durch den Fortschritt in der Technologie der bildgebenden Verfahren der
Informationsgehalt medizinischer Bilder und damit auch der Zeitaufwand, den ein
Arzt investieren muss, um die relevanten Informationen aus den Aufnahmen zu
ermitteln.
Eine wichtige Hilfestellung bei der Beurteilung medizinischer Bilder kann durch den
Einsatz von Computern erfolgen, die das Bild fu¨r die Interpretation vorbereiten
und bestimmte Messungen fu¨r den Arzt durchfu¨hren.
Durch die Entwicklung rechnergesteuerter Verfahren kann die Diagnosefindung er-
leichtert und damit der beno¨tigte Zeitaufwand verringert werden. Klassische Ro¨nt-
genzeichen verschiedener Krankheitsbilder ko¨nnen durch den Rechner erkannt und
hervorgehoben werden. Der Arzt wird auf besondere Strukturen, die eine geson-
derte Betrachtung erfordern, hingewiesen, so dass sa¨mtliche Details eines Bildes
in kurzer Zeit erfasst werden ko¨nnen. Insbesondere kleinste La¨sionen und Struk-
turunterschiede, die auf beginnende Krankheiten hinweisen und dem menschlichen
Auge in vielen Fa¨llen verborgen bleiben, ko¨nnen durch computergesteuerte Me-
thoden sichtbar gemacht werden, so dass eine fru¨he Diagnosestellung und damit
ein fru¨her Therapiebeginn mo¨glich wird. Die Hilfestellung kann besonders uner-
fahrene A¨rzte in der Diagnosefindung unterstu¨tzen und damit ihre Fa¨higkeiten in
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der Interpretation medizinischer Bilder verbessern.
Zusa¨tzlich ko¨nnen durch den Rechner funktionelle Gro¨ßen automatisch ermittelt
werden, was den Zeitaufwand fu¨r die Interpretation eines Bildes wesentlich
verku¨rzt. Die Ergebnisse mu¨ssen lediglich kontrolliert werden. Eine manuelle
Bestimmung von Winkeln, La¨ngen und Absta¨nden entfa¨llt.
Voraussetzung fu¨r solche Anwendungen ist, dass der Rechner unterschiedliche
Strukturen auf medizinischen Bildern erkennen und voneinander abgrenzen kann.
Um einen sinnvollen Einsatz in der klinischen Routine zu ermo¨glichen, mu¨ssen bei
der Entwicklung computergestu¨tzter Verfahren fu¨r Ro¨ntgenbilder einige Besonder-
heiten beachtet werden:
Fu¨r die Verarbeitung medizinischer Bilder mit Computern mu¨ssen diese in einem
digitalen Format vorliegen. Wa¨hrend CT- und MRT-Bilder immer digital zur
Verfu¨gung stehen, sind Ro¨ntgenaufnahmen zur Zeit nur selten in prima¨r digitaler
sondern meist in konventioneller Form auf Ro¨ntgenfilmen verfu¨gbar. Diese bedu¨r-
fen zur Auswertung durch den Rechner einer sekunda¨ren Digitalisierung. Da zu
erwarten ist, dass in Zukunft die Zahl der prima¨r digitalen Ro¨ntgenaufnahmen
steigen wird, muss die Anwendung eines Verarbeitungsverfahrens auf beiden Ar-
ten von Bildern mo¨glich sein.
Ein weiteres Hindernis stellt die unterschiedliche Qualita¨t von Ro¨ntgen-
aufnahmen in der klinischen Praxis dar. Viele Faktoren ko¨nnen die Qualita¨t
einer Ro¨ntgenaufnahme negativ beeinflussen, so dass oftmals unterschiedliche
Verha¨ltnisse bei der Beurteilung von Bildern bestehen. Eine computergestu¨tzte
Methode kann nur dann eine praktische Anwendung finden, wenn sie ungeachtet
der vorliegenden Bildqualita¨t korrekte Ergebnisse erbringt oder zumindest eine
Fehlerabscha¨tzung erlaubt.
In der vorliegenden Untersuchung wird ein Algorithmus zur automatischen Erken-
nung von Strukturen auf Ro¨ntgenbildern am Beispiel der Wirbelko¨rper der Hals-
und Lendenwirbelsa¨ule vorgestellt. Die Genauigkeit des Verfahrens wird fu¨r Bilder
unterschiedlicher Qualita¨t u¨berpru¨ft und bewertet. Zusa¨tzlich erfolgt eine Analyse,
wie exakt sich funktionelle Gro¨ßen aus den automatisch erkannten Wirbelko¨rpern
berechnen lassen.
Kapitel 2
Theoretische Grundlagen
2.1 Technik des Ro¨ntgenbildes
Ro¨ntgenstrahlen erfahren beim Durchtritt durch Materie eine Schwa¨chung, die
abha¨ngig ist von
1. der Qualita¨t beziehungsweise der Energie der Ro¨ntgenstrahlen
2. der Zusammensetzung des durchstrahlten Ko¨rpers.
Fu¨r die Bildgebung in der medizinischen Ro¨ntgendiagnostik wird die unterschied-
liche Schwa¨chung durch Ko¨rpergewebe ausgenutzt. Zur Physik und Technik der
Ro¨ntgenstrahlen sowie der Entstehung der Ro¨ntgenstrahlen in der Ro¨ntgenro¨hre
wird auf die Lehrbu¨cher der Physik [52] und Radiologie [80, 84] verwiesen. An
dieser Stelle werden die Entstehung des Ro¨ntgenbildes und die damit verbun-
denen Folgen fu¨r die Diagnostik und die medizinische Bildverarbeitung in den
Vordergrund gestellt.
Die Erstellung einer Ro¨ntgenu¨bersichtsaufnahme kann prinzipiell auf zwei verschie-
dene Arten erfolgen. Der konventionellen Ro¨ntgenaufnahme mittels Film-Folien-
Systemen steht die digitale Radiographie gegenu¨ber.
2.1.1 Konventionelle Radiographie
Bei der konventionellen Ro¨ntgenaufnahme wird ein fotografischer Film verwendet,
in dem Ro¨ntgenstrahlen eine Zustandsa¨nderung hervorrufen. Durch Absorption
der Ro¨ntgenstrahlenergie werden Silberbromid-Kristalle, die sich in der Gela-
tineschicht des Ro¨ntgenfilms befinden, in der Weise vera¨ndert, dass sie durch
Einwirkung bestimmter chemischer Wirksubstanzen bei der Entwicklung zu
metallischem Silber reduziert werden ko¨nnen. Bei der anschließenden Fixierung
des Ro¨ntgenbildes in wa¨ssriger Natriumthiosulfatlo¨sung werden nicht reduzierte
3
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Silberhalogenide entfernt. Nach der Fixierung ist die fotografische Schicht abha¨n-
gig von der Menge der o¨rtlich gebildeten Silbermenge geschwa¨rzt beziehungsweise
durchsichtig. Die Schwa¨rzung ist dabei abha¨ngig von der Strahlendosis und der
Belichtungsdauer des Films. Sie wird auch als fotografische Dichte oder oft einfach
nur als Dichte bezeichnet.
Die Eigenschaft der Ro¨ntgenstrahlen, Silber aus einem fotografischen Film
auszufa¨llen, ist deutlich geringer als bei Lichtstrahlen. Aus diesem Grund
werden fluoreszierende Versta¨rkerfolien verwendet [135]. Diese werden durch
die Ro¨ntgenstrahlen aktiviert und emittieren dann Lichtstrahlen, die den foto-
chemischen Effekt der Ro¨ntgenstrahlen am Film versta¨rken. Die Helligkeit des
Fluoreszenzlichtes ist dabei direkt proportional zur absorbierten Strahlung. Die
Strahlungsintensita¨tsunterschiede werden zu Helligkeitsunterschieden.
Auf diese Weise erga¨nzen sich die silberausfa¨llenden Effekte von Ro¨ntgenstrahlen
und Lichtstrahlen bei der Schwa¨rzung des Films. Die notwendige Strahlendosis
kann gesenkt und die Belichtungszeit somit wesentlich verku¨rzt werden. Da die
Verwendung der Versta¨rkerfolien in Kombination mit dem fotografischen Film
erfolgt, wird das Verfahren als Film-Folien-System bezeichnet.
Der Ro¨ntgenfilm zeichnet sich vor allen Dingen dadurch aus, dass er gleichzeitig
zur Bilderzeugung, zur Bilddarstellung und zur Bildarchivierung verwendet werden
kann. Diese Vielfalt und Effizienz haben dazu gefu¨hrt, dass das Film-Folien-System
einen hohen Stellenwert innehat [43]. Jedoch liegen in der Vereinigung dieser drei
Komponenten auch die Grenzen der konventionellen Radiographie, da das Film-
Folien-Medium nicht alle diese Aufgaben gleich gut erfu¨llen kann [14].
2.1.2 Digitale Radiographie
Die Entwicklung der digitalen Radiographie nahm ihren Anfang zusammen mit der
Erfindung der Computer-Tomographie (CT) [43]. Im Gegensatz zur schnellen Ent-
wicklung letzterer wurde die digitale Radiographie wegen hoher Kosten, der weiten
Verbreitung des bewa¨hrten Film-Folien-Systems und ihrer limitierten ra¨umlichen
Auflo¨sung lange nicht genutzt.
Entscheidende Vorteile und Verbesserungen haben jedoch dazu gefu¨hrt, dass die
digitale Radiographie heute in vielen Anwendungsgebieten der konventionellen
Film-Folien-Entwicklung gleichzusetzen ist und diese sogar teilweise verdra¨ngt hat.
Kennzeichnend fu¨r die digitale Radiographie ist das digitale Format und die sich
daraus ergebende Mo¨glichkeit der Trennung von Bilderzeugung, Bilddarstellung
und Bildarchivierung, welche deshalb einzeln optimiert werden ko¨nnen [14,43].
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2.1.2.1 Das digitale Format
In der digitalen Radiographie stellt sich das Ro¨ntgenbild als Matrix von Bildele-
menten dar, die als Pixel bezeichnet werden. Ein Pixel ist die kleinste Einheit
des Bildes. Die Gro¨ße der Matrix und damit die Anzahl und Gro¨ße der einzelnen
Pixel entscheiden u¨ber die Auflo¨sung des Bildes. Sie wird meist nach dem engli-
schen Sprachgebrauch in der Anzahl der Bildpunkte pro Inch (dpi) angegeben [50].
Jedem Pixel, wird wa¨hrend des Aufnahmeverfahrens ein bestimmter Wert zuge-
ordnet, der abha¨ngig ist von der aufgenommenen Strahlungsintensita¨t und der
Bittiefe des Pixels. Eine Bittiefe von 8, 10 oder 12 verschlu¨sselt 28, 210 beziehungs-
weise 212 verschiedene Werte, was 256, 1024 beziehungsweise 4096 verschiedenen
Intensita¨tsauspra¨gungen entspricht. Diese Werte ko¨nnen spa¨ter durch den Rech-
ner als unterschiedliche Graustufen dargestellt werden. Die verwendete Anzahl von
Bits pro Pixel wird deshalb auch als Farbtiefe des Bildes bezeichnet [50].
2.1.2.2 Bilderzeugung
Der erste Schritt der Bilderzeugung ist die Strahlendetektion. Diese kann auf un-
terschiedliche Weise erfolgen. Grundsa¨tzlich werden drei Arten der Detektion un-
terschieden.
Bei der Detektion durch Punktscanner (Point-Beam Scanners) haben die Strah-
lenquelle und der Detektor jeweils nur die Gro¨ße einer Kugelschreiberspitze. Durch
mehrere Messungen in einem vorher festgelegten Raster wird die Aufnahme einer
bestimmten Region angefertigt.
Schichtbildscanner (Slot-Beam Scanners) bestehen aus einer Schicht von Detekto-
ren. Der zu untersuchende Bereich wird durch mehrere Messungen Linie fu¨r Linie
aufgenommen.
Beide Verfahren weisen eine Vielzahl von Limitierungen auf, da das Bild nicht
in einer Aufnahme gewonnen wird [68]. Sie finden deshalb nur bei Spezialunter-
suchungen Anwendung. Punktscanner werden zum Beispiel in Langzeitstudien
bei der Beurteilung von Skoliose bei Kindern eingesetzt [79]. Schichtbildscanner
werden fu¨r die Dual-Energy-Radiographie [134]verwendet. Fu¨r den Einsatz in der
klinischen Routine sind sie jedoch aufgrund der Limitierungen wie der sehr gerin-
gen Ortsauflo¨sung und des relativ großen Zeitaufwandes bei der Bilderzeugung
nicht geeignet [43].
Die fu¨r die Klinik relevanteste Form der Bilddetektion ist die mittels Felddetekto-
ren (Area Detectors). Sie erfassen das gesamte Bild in einer kurzdauernden Ro¨nt-
genexposition. Dabei gibt es verschiedene Verfahren.
Die meist verbreitete Art der Felddetektion bei der digitalen Radiographie oder
computed radiography (CR) ist die Registrierung des prima¨ren Strahlenbildes
durch Speicherfolien [43]. Weitere verbreitete Verfahren sind der Einsatz von Bild-
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versta¨rkern oder von Photodioden. Analog zur konventionellen Xeroradiographie
kann auch eine Detektion mittels Selenium-Detektoren erfolgen [126]. Neue Ver-
fahren verwenden Festko¨rper-Detektoren [56] oder Flachbilddetektoren [137] wie
zum Beispiel Thin-Film-Transistoren (TFT) [17].
Um eine optimale Bilddetektion zu ermo¨glichen, werden sta¨ndig neue Systeme
entwickelt, die auch aus Kombinationen der vorgestellten Detektions- und Kon-
vertierungsarten bestehen ko¨nnen [39].
Die Umwandlung in das digitale Format kann unmittelbar mit der Strahlendetek-
tion gekoppelt sein oder sich an diese anschließen [17]. Im Folgenden werden die
ha¨ufigsten Arten der digitalen Bilderzeugung vorgestellt. Zu diesen za¨hlt auch die
Digitalisierung eines konventionellen Ro¨ntgenbildes mittels Ro¨ntgenbildscanner.
Speicherfolien Speicherfolien haben a¨hnliche Eigenschaften wie konventionelle
Versta¨rkerfolien. Sie speichern die Information des Ro¨ntgenbildes in einem Fluo-
reszenzstoff wie Phosphor und ko¨nnen spa¨ter ausgelesen werden. Die Aufnahme
des Bildes auf die Speicherfolie kann verschieden erfolgen. Sie ko¨nnen entweder
dem herko¨mmlichen Bild entsprechen oder durch Verwendung entsprechender
Filter wie zum Beispiel kantenbetonender Hochpassfilter schon fu¨r spezielle dia-
gnostische Anspru¨che vorbereitet werden [69]. Das Bild bleibt je nach verwendeter
Speicherfolie fu¨r Minuten bis Tage stabil, bevor es sich langsam auflo¨st. Die Um-
wandlung des gespeicherten Bildes erfolgt durch Speicherfolienabbildungssysteme.
Bei diesen tastet ein Laser die Speicherfolie Zeile fu¨r Zeile ab und lo¨st dabei
jeweils die Photolumineszenz des Speicherphosphors aus, die, wie bei den Ver-
sta¨rkerfolien, direkt proportional zur Strahlendosis ist. Dieses Pha¨nomen wird
photosimulierbare Lumineszenz genannt. U¨ber ein optisches System wird das
Licht zu einem Elektronenvervielfacher geleitet, der die Sta¨rke des angeregten
Leuchtstoffes misst. Anschließend werden die elektrischen Signale mittels eines
Analogdigitalwandlers digitalisiert, wobei die Werte in bina¨rer Form fu¨r die
Helligkeit jedes einzelnen Pixels gespeichert werden.
Durch abschließende Beleuchtung der Speicherfolie mit starkem Licht wird die
Speicherfolie gelo¨scht und kann anschließend wieder verwendet werden. Die digitale
Radiographie mittels Speicherfolientechnologie wird auch als Lumineszenzradiogra-
phie bezeichnet [127]. Sie kann mit konventionellen Ro¨ntgenapparaturen verwendet
werden, was ihre weite Verbreitung erkla¨rt, da keine neuen Gera¨te angeschafft wer-
den mu¨ssen, und deshalb die Kosten vergleichsweise gering ausfallen [11].
Bildversta¨rker Eine weitere Mo¨glichkeit der Bilddetektion sind Bildversta¨rker
(Image intensifiers). Bildversta¨rker ko¨nnen das unsichtbare Strahlenbild in ein
sichtbares Bild umwandeln. Dieses wird dann entweder auf einem Monitor sicht-
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bar gemacht, oder es erfolgt eine Umwandlung der Videosignale in ein digitales
Format, meist in einer Auflo¨sung von 1024 x 1024 Pixeln und einer Farbtiefe von
8-12 Bits [27,53,157]
Bei Bildversta¨rkern wird die Intensita¨tsverteilung der Strahlung auf dem Eingangs-
leuchtschirm in einer Photokathode in Photoelektronen umgewandelt. Diese wer-
den in einem elektrischen Feld beschleunigt und dann auf einem stark verkleiner-
ten Ausgangsleuchtschirm (Photoanode) abgebildet. Das hier entstehende Bild ist
durch Zufuhr von externer Energie und die geometrische Verkleinerung heller und
deutlicher. Es wird u¨ber ein optisches System von einer Videokamera aufgenom-
men und kann anschließend auf einem Ro¨ntgenfernseher abgebildet oder aber in
ein digitales Format umgewandelt werden.
Alternativ zur Videokamera kann dies auch u¨ber ein Charge-Coupled Device
(CCD) geschehen, wodurch eine bessere Auflo¨sung des digitalisierten Bildes im
Vergleich zur Videokamera erreicht wird [60].
Eine Kombination der Bildversta¨rkereinrichtung mit Speicherfolien ist ebenfalls
mo¨glich [39].
In der medizinischen Diagnostik wird der Bildversta¨rker zusammen mit rechnerge-
stu¨tzten Bildbearbeitungsprogrammen vor allen Dingen in der digitalen Subtrak-
tions Angiographie (DSA) eingesetzt [4, 60].
Photodioden Photodioden werden meist in Schichtbildscannern (Slot-Beam
Scanner) und Punktscannern (Spot-Beam Scanner) eingesetzt nicht jedoch als
Felddetektoren, da sie bei Feldern meist eine zu geringe Auflo¨sung besitzen [43].
Selenium-Detektoren Selenium-Detektoren sind in einer Halbleiterschicht an-
gebracht und werden vor der Ro¨ntgenaufnahme elektrisch aufgeladen. Durch Ab-
sorption der Ro¨ntgenstrahlen werden lokale Ladungstra¨ger erzeugt, die ein elektro-
statisches Feld bilden, dessen Ladungsverteilungen von Messelektroden abgetastet
werden. Die Umwandlung der Ladungsverteilungen in ein digitales Bild erfolgt
unmittelbar nach der Abtastung, so dass das Bild sofort zur Verfu¨gung steht [126].
Digitalisierung konventioneller Ro¨ntgenbilder Auch fotografischer Film
kann zur digitalen Detektion von Ro¨ntgenstrahlen verwendet werden, fu¨hrt
in dieser Funktion jedoch zu schlechten Ergebnissen [128]. Relevanter in der
Praxis ist die sekunda¨re Digitalisierung eines konventionellen Ro¨ntgenbildes.
Diese sekunda¨re Digitalisierung kann auf verschiedene Arten erfolgen, wobei die
Digitalisierung mit Hilfe von Laser-Ro¨ntgenbildscannern den Standard bildet [42].
Bei der sekunda¨ren Digitalisierung entstehen jedoch neben den Fehlern der konven-
tionellen Ro¨ntgenaufnahme zusa¨tzliche Fehlerquellen, die die Bildqualita¨t beein-
tra¨chtigen ko¨nnen. So ko¨nnen Inhomogenita¨ten durch den Scanvorgang auftreten,
8 2. Theoretische Grundlagen
die sich zum Rauschen der konventionellen Aufnahme addieren [68]. Weiterhin
kann nur das digitalisiert werden, was vorher analog differenzierbar war [153].
2.1.2.3 Bilddarstellung
In der digitalen Radiographie stehen zwei unterschiedliche Arten der Bilddarstel-
lung zur Verfu¨gung. Neben dem Ausdruck der Bilder (Hardcopy Displays) besteht
die Mo¨glichkeit der Darstellung auf Bildschirmen (Soft Displays). Die technischen
Spezifikationen der Abbildungssysteme sind entscheidend fu¨r die diagnostische Be-
urteilbarkeit einer Aufnahme. Dafu¨r sollte auch die Bildschirmgro¨ße ausreichend
groß gewa¨hlt sein [43].
2.1.2.4 Bildarchivierung
Zur Bildarchivierung der digitalisierten Bilder kann neben der magnetischen Spei-
cherung auf Festplatten und Ba¨ndern auch durch eine Sicherung auf optischen
Medien wie WORM-Dics (write once, read many) oder DVDs (Digital Versatile
Disc) erfolgen [43].
Ausgedruckte Bilder ko¨nnen auf herko¨mmliche Weise archiviert werden.
2.1.3 Konventionelle und digitale Radiographie im Ver-
gleich
Die wesentlichen Unterschiede zwischen konventionellen Film-Folien-Systemen und
der digitalen Radiographie ergeben sich aus dem Belichtungsumfang, der beno¨tig-
ten Strahlendosis und der Bildqualita¨t. Weitere liegen in der Bilddarstellung und
der Bildarchivierung.
Schließlich ergibt sich durch den Wegfall des Entwicklungsvorgangs bei der digi-
talen Radiographie ein Unterschied in der Effizienz. Die chemische Entwicklung
des Ro¨ntgenbildes nimmt sowohl Zeit als auch Ressourcen in Anspruch und stellt
daru¨ber hinaus eine mo¨gliche Fehlerquelle bei der Erstellung des Ro¨ntgenbildes
dar.
Allerdings bestehen bereits zwischen den verschiedenen digitalen Verfahren deutli-
che Unterschiede im Detektorverhalten und der Bildqualita¨t. Daher ist ein direkter
Vergleich zwischen allen Verfahren nur schwer mo¨glich [17]. Aus diesem Grund wer-
den nur die wesentlichen Unterschiede aufgefu¨hrt.
2.1.3.1 Belichtungsumfang
Der Belichtungsumfang von Speicherfolien liegt ungefa¨hr 104 mal ho¨her als der
Belichtungsumfang von Film-Folien-Systemen. Aus diesem Grund kann die Spei-
cherfolie einen gro¨ßeren Bereich des prima¨ren Strahlenbildes differenzieren und
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verarbeiten. Dies erlaubt eine Anwendung bei sehr unterschiedlichen Expositions-
werten.
In der konventionellen Radiographie muss die Strahlendosis innerhalb enger
Grenzen sehr genau gewa¨hlt werden [43]. Abschnitte, die u¨ber die Grenze hinaus-
gehende Strahlung erhalten, werden ohne Differenzierung gleich stark geschwa¨rzt,
wa¨hrend Abschnitte, die zu wenig Strahlung erhalten, gleichma¨ßig hell erscheinen.
Analog zur Fototechnik werden Bilder mit zu hoher Strahlenexposition als
u¨berbelichtet, Bilder mit unzureichender Strahlenexposition als unterbelichtet
bezeichnet. Beide Situationen ko¨nnen dazu fu¨hren, dass die Bilder diagnostisch
keine ausreichende Aussagekraft besitzen.
Diese fehlbelichteten Bilder sind mit der digitalen Radiographie weitgehend ver-
meidbar, und es ko¨nnen bei korrekter Bildbearbeitung auch Expositionen gerettet
werden, die bei Verwendung der Film-Folien-Systeme zur Wiederholung der Unter-
suchung gefu¨hrt ha¨tten [101]. Bei der digitalen Radiographie bedarf es daher einer
geringen Anzahl von Wiederholungsuntersuchungen [143,147], was zur Reduktion
der Strahlenexposition fu¨r Patienten und Personal fu¨hrt [54].
2.1.3.2 Strahlendosis
Es gibt zahlreiche Untersuchungen zu der Frage, ob durch Anwendung der
digitalen Radiographie die Strahlendosis gesenkt werden kann. Zu beru¨cksichtigen
ist jedoch die Tatsache, dass eine Dosisreduktion in jedem Fall zu einem erho¨hten
Bildrauschen fu¨hrt, da das Quantenrauschen zunimmt. Durch diesen Effekt wird
die Bildqualita¨t ungu¨nstig beeinflusst.
Die Mehrzahl der Untersuchungen berichtet jedoch, dass das zunehmende Bildrau-
schen bei Dosisreduktion in der digitalen Radiographie die diagnostische Aussa-
gekraft bei einzelnen Indikationen nicht beeintra¨chtigt [27, 116]. In der digitalen
Radiographie ist deshalb ein Potential zur Dosisreduktion als vorhanden anzuse-
hen. Daru¨ber hinaus ist die Verwendung von digitalen Sensoren mit einer ho¨heren
Ro¨ntgenenergieausbeute (DQE) grundsa¨tzlich mo¨glich (Selendetektoren).
2.1.3.3 Bildqualita¨t
Grundsa¨tzlich ist die Qualita¨t eines Bildes ein subjektives Kriterium, das vom
jeweiligen Beobachter abha¨ngt. Versuche die Bildqualita¨t objektiv zu bewerten,
lassen sich schwer unabha¨ngig von anderen Kriterien durchfu¨hren. Zum Qualita¨ts-
eindruck fu¨hren hauptsa¨chlich Bildeigenschaften wie die Auflo¨sung, der Kontrast
und das Rauschverhalten eines Bildes.
Auflo¨sungsvermo¨gen Das Auflo¨sungsvermo¨gen (Spatial Resolution) wird an-
gegeben als Erkennbarkeitsgrenze der Ortsfrequenz in Linienpaaren pro Millimeter
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(lp/mm) [127]. Das maximale Auflo¨sungsvermo¨gen liegt bei der digitalen Lumines-
zenzradiographie mittels Speicherfolien zwischen 2,5 und 5,0 lp/mm und ist damit
deutlich geringer als das ra¨umliche Auflo¨sungsvermo¨gen von Film-Foliensystemen,
bei denen Werte bis zu 15 lp/mm erreicht werden [43]. Auch andere digitale Auf-
zeichnungssysteme, wie Bildversta¨rkersysteme, erreichen nicht die Werte der kon-
ventionellen Systeme [27].
Kontrast Als Kontrast wird die unterschiedliche Lichtintensita¨t zweier benach-
barter Bildpunkte bezeichnet. Fu¨r die Abgrenzung verschiedener Strukturen im
Ro¨ntgenbild muss eine ausreichende Kontrastierung der Strukturen vorhanden
sein.
Bei herko¨mmlichen Ro¨ntgenbildern ko¨nnen weder Kontrast noch Helligkeit
variiert werden. Die einzige Mo¨glichkeit der Variation besteht in der Anpassung
der zur Darstellung gewa¨hlten Lichtquelle [43]. Die Beurteilung verschiedener
Bildabschnitte unter unterschiedlichen Bedingungen ist so nur sehr bedingt
mo¨glich.
In digitalisierten Ro¨ntgenbildern kann durch den Rechner aufgrund der unter-
schiedlichen Zahlenwerte der Kontrast dem Betrachter und den Bildverha¨ltnissen
angepasst werden. Diese Vera¨nderungen erlauben die Detektion von nur sehr ge-
ringen Intensita¨tsunterschieden, die mittels Film-Folien-Systemen nicht erkennbar
sind [26]. Durch diese Art der Bildbearbeitung erha¨lt man a¨hnlich diagnostische
Mo¨glichkeiten wie bei der Fensterung in der CT-Technologie.
Die Vorteile der Bildbearbeitung sind auch grundsa¨tzlich bei sekunda¨r digitalisier-
ten Bildern vorhanden. Da jedoch kleine Unterschiede durch das konventionelle
Medium bereits verwischt wurden, ist der Bearbeitungsumfang im Vergleich zu
den prima¨r digital aufgezeichneten Bildern eingeschra¨nkt [43].
Rauschen Speicherfolien und Filmfoliensysteme besitzen grundsa¨tzlich a¨hnliche
Rauschquellen. Neben dem Quantenrauschen im prima¨ren Strahlenbild tra¨gt die
Folienstruktur zum vermehrten Rauschen bei. Ferner sind die Spannungsquellen
als Rauschquellen anzusehen. Prima¨res Quantenrauschen tritt insbesondere bei
geringen Strahlungsintensita¨ten auf [130].
2.1.3.4 Digitale Nachverarbeitung
Durch digitale Nachverarbeitung (Digital Image Post-Processing) kann das digita-
lisierte Bild auf vielfa¨ltige Weise vera¨ndert werden. Zum einen kann das Kontrast-
verhalten des Bildes nachtra¨glich beeinflusst und optimiert werden. Es ist nicht
mehr allein von der Belichtung abha¨ngig, wie dies bei Film-Folien-Systemen der
Fall ist. Durch Grauwertspreizung und Histogramma¨qualisation wird zum Beispiel
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eine Kontrastanhebung erreicht, die zu einer besseren Beurteilbarkeit des Bildes
fu¨hren kann [81].
Zusa¨tzlich stehen Algorithmen zur Verfu¨gung, die Detailstrukturen im Bild
nachtra¨glich hervorheben ko¨nnen. So wird durch Anhebung der Modulationstrans-
ferfunktion (Spatial Filtering) versucht, das geringe ra¨umliche Auflo¨sungsvermo¨gen
der digitalen Radiographie auszugleichen [56]. Außerdem ko¨nnen Kantenfilter
oder Differenzfilter zur besseren Darstellung und Detektion von Kanten im Bild
eingesetzt werden [81]. Dies sind nur wenige Beispiele der digitalen Nachverar-
beitung medizinischer Bilder. Eine ausfu¨hrliche Darstellung von Verfahren und
Anwendungen findet man insbesondere bei Greene, Oestmann et al. [43] und
Lehmann et al. [81].
Neben Algorithmen, die prinzipiell auf jedem Bild angewendet werden ko¨nnen,
stehen auch Methoden der medizinischen Bildverarbeitung zur Verfu¨gung, die
aufgrund von a-priori-Wissen u¨ber Art und Inhalt des Bildes eine automatische
Analyse durchfu¨hren ko¨nnen. In Abschnitt 2.4 wird dieser Aspekt der digitalen
Nachverarbeitung gesondert vorgestellt.
Die deutlichen Vorteile der digitalen Radiographie aufgrund ihrer Nachverarbei-
tungsmo¨glichkeiten gegenu¨ber der konventionellen Film-Folien-Technik sind in der
Literatur mehrfach belegt. Durch die digitale Nachverarbeitung ko¨nnen jedoch
Strukturen im Originalbild unterdru¨ckt werden, was zu einer geringeren diagnosti-
schen Sicherheit fu¨hren kann [101].
2.1.3.5 Diagnostische Aussagekraft
Fu¨r die medizinische Diagnostik ist entscheidend, ob sich digital erstellte Radiogra-
phien mindestens in gleicher Weise auswerten lassen wie gewo¨hnliche Ro¨ntgenfilme.
Die oben beschriebenen technischen Unterschiede zwischen der konventionellen
und digitalen Radiographie wirken sich in unterschiedlicher Weise auf die diagno-
stische Aussagekraft aus. Dabei ko¨nnen sich verschiedene positive bzw. negative
Faktoren versta¨rken oder relativieren, so dass die Interpretation der Bilder nur
wenig beeinflusst wird.
Fu¨r die vorliegende Untersuchung ist besonders die Situation fu¨r die Skelettradio-
logie von Interesse.
Klein, Wein et al. [69] zeigen in einer Studie von 1991, dass die digitale Ra-
diographie mittels Speicherfolientechnik der konventionellen Radiographie bei der
Erkennung von subtilen kno¨chernen La¨sionen unterlegen ist. Zur selben Erkenntnis
kommen Wilson et al. [150] ebenfalls im Jahr 1991. Hauptursa¨chlich hierfu¨r ist
die kleinere Ortsauflo¨sung der digitalen Systeme.
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Bei anderen klinischen Fragestellungen, wie der Funktionsdiagnostik und der
Verlaufskontrolle bei Frakturen, fu¨hrt der Einsatz der digitalen Radiographie
zu keinen ersichtlichen Nachteilen. Eine Dosisreduktion fu¨hrt aufgrund der ver-
mehrten Rauschu¨berlagerungen zu einer verminderten diagnostischen Sicherheit,
ist jedoch bei Verlaufskontrollen und Funktionsaufnahmen zu vertreten. Beide
Studien empfehlen keine ausschließliche Verwendung der digitalen Radiographie,
verweisen jedoch auf die Vorteile der digitalen Verfahren in der klinischen Routine.
Buckwalter et al. [14] weisen in ihrer Studie ebenfalls auf die Notwendigkeit
einer hohen Orts- und Kontrastauflo¨sung fu¨r die Skelettdiagnostik hin. Der
Nachteil der niedrigen Ortsauflo¨sung der digitalen Systeme kann sich bei der dia-
gnostischen Sicherheit in der Prima¨rdiagnostik negativ auswirken. Murphey [98]
fordert in seiner Untersuchung mindestens eine Ortsauflo¨sung von 5,7 lp/mm
zur sicheren Beurteilung von subtilen Knochenla¨sionen, die in der digitalen
Radiographie jedoch nicht erreicht wird.
Mu¨ller et al. [101] belegen, dass durch eine Bildnachverarbeitung die Detai-
lerkennbarkeit sichtbar verbessert werden kann. Die Bildnachverarbeitung richtet
sich jedoch nach der klinischen Fragestellung, so dass diese bekannt sein muss.
Bei der Suche nach kleinen Strukturen ist eine Dosisreduktion nicht mo¨glich.
Spezielle Indikationen ermo¨glichen jedoch eine Reduktion um 30-50%, ohne die
Interpretation negativ zu beeinflussen.
Murphey [99] findet in einer Studie aus dem Jahr 1992 keine signifikanten
Unterschiede in der diagnostischen Aussagekraft zwischen konventioneller und
digitaler Radiographie in der klinischen Routine. Besondere Anwendungsgebiete
digitaler Verfahren sieht er in der Verwendung mobiler Ro¨ntgenapparaturen
bei traumatisierten Patienten, in Skoliosestudien und bei der Bewertung von
Weichteilabnormalita¨ten.
Krug et al. [76] halten in ihrer Studie von 1993 die digitale Lumineszenz-
und die herko¨mmliche Radiographie fu¨r gleichwertig bezu¨glich der diagnostischen
Beurteilbarkeit peripherer Gelenke. Sie beobachten aufgrund der geringeren
Ortsauflo¨sung der Lumineszenzradiographie lediglich Schwierigkeiten bei der
Beurteilung der Spongiosa- und Grenzlamellenfeinstruktur und Probleme bei der
Pru¨fung von Metallimplantaten aufgrund von Auslo¨schartefakten.
Ludwig et al. [88] und Za¨hringer et al. [153] vergleichen in ihren Unter-
suchungen von 2000 Bildqualita¨t und Aussagekraft konventioneller und digitaler
Aufnahmen mittels Speicherfolien und Selenium-Technologie in Bezug auf Kno-
chenla¨sionen und Fissuren. Beide Studien fanden keine signifikanten Unterschiede
zwischen den drei Verfahren. Die Bildqualita¨t war vergleichbar gut, und es ergaben
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sich keine klinisch signifikanten Nachteile bei der Interpretation, obwohl die Film-
Folien Systeme leicht bessere Ergebnisse erreichten. Eine Dosisreduktion um 50%
bei den digitalen Verfahren fu¨hrte bei Za¨hringer zu keiner Beeintra¨chtigung bei
der Beurteilung der Aufnahmen.
Strotzer et al. [137] zeigen in einer experimentellen Studie aus dem Jahr 1999,
dass die Flachbilddetektortechnik ebenfalls fu¨r die Skelettdiagnostik geeignet ist.
Dosisreduktionen von 50-75% in Abha¨ngigkeit von der klinischen Fragestellung
haben keinen nachteiligen Effekt auf die Bewertung von Funktionsaufnahmen,
orthopa¨dischen Messungen, Lagekontrollen von Implantaten und Stellungskon-
trollen von Frakturen.
Das Potential digitaler Aufnahmetechnik, die Strahlendosis fu¨r bestimmte Indi-
kationen wie Funktionsaufnahmen und Verlaufskontrollen stark zu reduzieren,
wurde bereits 1986 von Kushner et al. [79] fu¨r die langfristige Bewertung in
der Skoliosetherapie beschrieben. Aufgrund der ha¨ufigen Ro¨ntgenuntersuchungen
und des meist jungen Alters der Patienten ist gerade in der Skoliosetherapie eine
Dosisreduktion erstrebenswert. Hinsichtlich der ungenaueren Aussagkraft soll-
te nach Kushner die Prima¨rdiagnostik jedoch mit Film-Folien-Systemen erfolgen.
Geijer et al. [39] bescheinigen in einer Studie aus dem Jahr 2001 digitalen
Aufnahmen eine bessere Interpretierbarkeit, da der gesteigerte Rauschanteil der
Bilder bei gleichzeitiger Dosisreduktion fu¨r die Beurteilung der Skoliose keine
entscheidenden Nachteile beinhaltet. Die Untersuchung zeigt weiterhin, dass sich
bei Winkelmessungen durch verschiedene Aufnahmeverfahren keine signifikanten
Unterschiede ergeben.
Zusammenfassend la¨sst sich feststellen, das der Einsatz digitaler Methoden in der
Routinediagnostik bei Skelettuntersuchungen demnach durch die unterschiedli-
chen Vorteile gerechtfertigt ist. Die Untersuchungen zeigen, dass konventionelle
Verfahren aufgrund ihres ho¨heren Auflo¨sungsvermo¨gens lediglich Vorteile bei
der Beurteilung der Spongiosa- und Grenzlamellenfeinstruktur und subtiler
Knochenla¨sionen haben.
In anderen Bereichen der Ro¨ntgendiagnostik wie der Thoraxdiagnostik [37,56,62,
123, 147] und Gastrointestinaldiagnostik [60, 77, 78, 122] hat sich die digitale Ra-
diographie bereits als geeignet erwiesen, da die notwendige Ortsauflo¨sung mit 4
lp/mm deutlich geringer ist als bei der Skelettradiologie, in der bis zu 12 lp/mm
gefordert werden [14]. Jedoch auch in der Mammographie, in der die geforderte
Auflo¨sung zur Diagnose kleinster Strukturen wie Mikrokalk besonders hoch sein
muss, und Versta¨rkerfolien mit einer Auflo¨sung von bis zu 15 lp/mm in der kon-
ventionellen Radiographie Verwendung finden, werden digitale Techniken immer
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ha¨ufiger eingesetzt und zeigen bei einzelnen Indikationen vergleichbare Ergebnisse
in der diagnostischen Aussagekraft [30,36,127].
2.1.3.6 Archivierung und Verfu¨gbarkeit
Die Archivierung von digitalisierten Bildern kann auf unterschiedliche Weise
erfolgen. Neben der Lagerung des ausgedruckten Ro¨ntgenbildes, wie dies auch
bei konventionellen Aufnahmen der Fall ist, besteht die Mo¨glichkeit der digitalen
Speicherung des Bildes auf verschiedenen Medien.
Deutliche Nachteile entstehen bei der Archivierung des ausgedruckten Ro¨ntgenbil-
des. Zu den wichtigsten Nachteilen za¨hlen:
• der Aufenthaltsort der Ro¨ntgenbilder kann nicht jederzeit verfolgt werden;
aus diesem Grund werden sie verlegt oder gehen verloren
• die Aufnahme steht nur an einer Stelle zur Verfu¨gung
• Ro¨ntgenbilder nehmen aufgrund ihrer physikalischen Eigenschaften, insbe-
sondere ihres Gewichtes und ihrer Gro¨ße, zur Archivierung viel Raum in
Anspruch
Neben der Reduzierung des Platzbedarfs steht bei digitalen Bildern vor allem die
bessere Verfu¨gbarkeit und die mo¨gliche Verwendung der Bilder an mehreren Orten
im Vordergrund.
Die Bilder ko¨nnen im digitalen Format gesichert und in die Vernetzung eines Kran-
kenhauses und damit in bestehende Krankenhaus-Informationssysteme (KIS), Ra-
diologieinformationssysteme (RIS), klinische Arbeitsplatzsysteme (KAS) und Sy-
steme zur Speicherung und Kommunikation von Bildern, PACS (Picture Archiving
Communication Systems) eingebunden werden, was zu zahlreichen Vorteilen in der
klinischen Routine fu¨hrt [61,115,141].
Das digitale Bild kann so von mehreren Anwendern gleichzeitig benutzt werden.
Durch Einfu¨hrung von PAC-Systemen wird zusa¨tzlich eine Effizienzsteigerung auf-
grund einer Reduktion des Zeitaufwandes durch die Optimierung von Arbeitsab-
la¨ufen fu¨r das Personal erreicht [59].
2.1.3.7 Zusammenfassung
Der Vorteil der u¨blichen Film-Folien-Systeme liegt vor allen Dingen im großen
Auflo¨sungsvermo¨gen. Diese hohe Ortsauflo¨sung kann von digitalen Verfahren zur
Zeit noch nicht erreicht werden, so dass die herko¨mmliche Technik fu¨r spezielle
Indikationen wie der Untersuchung kleinster Strukturen weiterhin das Mittel der
Wahl darstellt.
Nachteile der konventionellen Systeme ergeben sich jedoch durch die untrennbare
Einheit von Bilderzeugung, Bilddarstellung und Bildarchivierung auf das Medium
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Film.
Die Vorteile der digitalen Radiographie sind bedingt durch die Trennung dieser
drei Komponenten und die daraus resultierende Mo¨glichkeit der Einzeloptimie-
rung. Durch den ho¨heren Belichtungsumfang, die potentielle Dosisreduktion, die
bessere Kontrastdarstellung, die digitale Nachverarbeitung sowie die Einbindung
der Bilder in bestehende Netzstrukturen entstehen zahlreiche Vorteile in der kli-
nischen Routine, die zu einer gro¨ßeren O¨konomie und Effizienz fu¨hren, die so-
wohl dem Personal als auch dem Patienten zahlreiche Erleichterungen bringen.
Bei Untersuchungen, bei denen eine geringere Ortsauflo¨sung notwendig ist, kann
die Film-Folien-Technik vollsta¨ndig ersetzt werden.
2.2 Aufbau und Darstellung der Hals- und Len-
denwirbelsa¨ule
2.2.1 Aufbau der Wirbelsa¨ule
Die Wirbelsa¨ule ist die gegliederte und bewegliche Stu¨tze des Achsenskeletts. Sie
besteht aus 33-34 Wirbeln (Vertebrae) und Zwischenwirbelscheiben (Disci inter-
vertebrales). Sie la¨sst sich in fu¨nf separate Abschnitte unterteilen. Den obersten
Teil bildet die Halswirbelsa¨ule, die aus sieben Halswirbeln (Vertebrae cervicales)
besteht. Der Halswirbelsa¨ule schließt sich die Brustwirbelsa¨ule bestehend aus
zwo¨lf Brustwirbeln (Vertebrae thoracicae) an, gefolgt von der Lendenwirbelsa¨ule,
die ihrerseits von fu¨nf Lendenwirbeln (Vertebrae lumbales) gebildet wird. Kaudal
schließen sich fu¨nf Wirbelanlagen an, die zum Kreuzbein (Os sacrum) verschmol-
zen sind. Den Abschluss der Wirbelsa¨ule nach kaudal bilden 6-8 Knochenstu¨cke,
die als Steißbein (Os coccygis) bezeichnet werden.
Die Wirbelsa¨ule des erwachsenen Menschen besitzt typische Kru¨mmungen. Im
Hals- und Lendenwirbelbereich zeigt sich eine nach vorn konvexe Kru¨mmung
(Lordose). Im Brust- und Kreuzbeinbereich ist die Wirbelsa¨ule nach hinten
konvex gekru¨mmt (Kyphose). Die Kru¨mmungen ermo¨glichen, dass Kra¨fte, die
auf den Ko¨rper ausgeu¨bt werden, durch die Wirbelsa¨ule federnd abgefangen
werden ko¨nnen und so Kopf und Gehirn geschu¨tzt werden. Leichte Biegungen der
Wirbelsa¨ule in der Frontalebene zur Seite (Skoliose) sind physiologisch.
Betrachtet man als Grundform des Wirbels einen Brustwirbel so besteht dieser
aus dem Wirbelko¨rper (Corpus vertebrae), dem sich dorsal ein Wirbelbogen
(Arcus vertebrae) anschließt, der das Wirbelloch (Foramen vertebrae) umschließt.
Vom Arcus vertebrae gehen mehrere Fortsa¨tze ab. Zu diesen Fortsa¨tzen za¨hlen die
vier Gelenkfortsa¨tze (Processus articulares), wovon zwei kranial und zwei kaudal
gelegen sind und die Fu¨hrungsfla¨chen fu¨r die Bewegungen der Wirbelsa¨ule dar-
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stellen. Als Hebelarme fu¨r Muskeln dienen die paarigen Querfortzsa¨tze (Processus
transversi) und der unpaare Dornfortsatz (Processus spinosus), der den Wirbel
nach dorsal abschließt.
Die Halswirbelko¨rper sind verha¨ltnisma¨ßig niedrig und dorsal ho¨her als ventral. Die
Dornfortsa¨tze der Halswirbelko¨rper 2-6 sind kurz, leicht nach dorsal kaudal geneigt
und gabeln sich an ihrem Ende in zwei Anteile. Abweichungen von dieser Form
zeigen der oberste (Atlas), der zweite (Axis) und der siebte (Vertebra prominens)
Halswirbel.
Der Atlas besitzt keinen Wirbelko¨rper und hat deshalb eine typische Ringform.
Der Processus spinosus ist zu einem kleinen Ho¨cker reduziert und typische Ge-
lenkfortsa¨tze fehlen. Das Foramen vertebrale ist vergro¨ßert, da es den Kopf des
zweiten Halswirbels aufnimmt.
Die Axis tra¨gt auf der Oberseite seines Wirbelko¨rpers einen Zahn (Dens axis),
der durch das vergro¨ßerte Foramen vertebralis des Atlas hindurchtritt. Die oberen
Gelenkfortsa¨tze der Axis fehlen.
Der siebte Halswirbel (Vertebra prominens) imponiert durch seinen langen, nicht
gegabelten, sta¨rker nach kaudal gerichteten Dornfortsatz, der als deutlicher Ho¨cker
auf dem Ru¨cken zu erkennen ist.
Die Lendenwirbelko¨rper stechen durch ihren großen Wirbelko¨rper hervor. Die
seitlichen Querfortsa¨tze entspringen im Gegensatz zur Grundform vor den Ge-
lenkfortsa¨tzen und stellen Rippenrudimente dar. Aus diesem Grund werden sie als
Processus costarii bezeichnet. Dem Processus transversus der Brustwirbelko¨rper
entspricht der Processus accessorius, der zwischen dem oberen Gelenkfortsatz und
dem Processus costarius gelegen ist.
Die zwischen den Wirbelko¨rpern liegenden Zwischenwirbelscheiben (Bandschei-
ben) bestehen aus einem a¨ußeren festen Ring (Anulus fibrosus) aus kollagenen
Faserbu¨ndeln und einem zentralen gelartigen Kern (Nucleus pulposus).
Das Bewegungsausmaß der gesamten Wirbelsa¨ule ist sehr groß, obwohl das Be-
wegungsausmaß zweier benachbarter Wirbel nur gering ausfa¨llt. Die Bewegungen
der Wirbelsa¨ule erfolgen in allen Ebenen des Raumes. Neben einer Vor- und Ru¨ck-
wa¨rtsbeugung und einer Seitwa¨rtsneigung kann auch eine Drehung um die vertikale
Achse erfolgen. [145]
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2.2.2 Darstellung der Wirbelsa¨ule im lateralen Ro¨ntgen-
bild
2.2.2.1 Halswirbelsa¨ule
In der lateralen Aufnahme der Halswirbelsa¨ule sind alle sieben Halswirbel abge-
bildet. Die Kantenstruktur der Wirbelko¨rper ist durchga¨ngig zu erkennen. Dorsal
schließen sich die Processus spinosi an. Ventral der Wirbelsa¨ule verla¨uft die Tra-
chea, die als luftgefu¨llte Struktur eine deutliche Kante zum umliegenden Gewebe
aufweisen kann. Ihre Darstellung ist relativ variabel, jedoch im Bereich des dritten
bis sechsten Halswirbels in fast allen Aufnahmen zu erkennen. Nach kranial ist die
Halswirbelsa¨ule dorsal durch den Unterrand des Os occipitatum und ventral durch
die Mandibula abgegrenzt. Kaudal ist im Bereich des U¨bergangs zur Brustwirbel-
sa¨ule die Schulter zu erkennen. Abbildung 2.1 modifiziert nach [149] gibt einen
U¨berblick u¨ber die erkennbaren Strukturen.
Os occipitatum
HWK 1 (Atlas)
HWK 2 (Axis)
HWK 3
HWK 4
HWK 5
HWK 6
HWK 7
Dens axis
Mandibula
Trachea
Schulter
Abb. 2.1: Darstellung der Halswirbelsa¨ule in der lateralen Ro¨ntgenaufnahme mo-
difiziert aus [149]
2.2.2.2 Lendenwirbelsa¨ule
Das laterale Ro¨ntgenbild der Lendenwirbelsa¨ule stellt alle fu¨nf Lendenwirbel sowie
das Sakrum dar. Im Gegensatz zu den Halswirbeln ist die Kantenkontur meist
nicht vollsta¨ndig zu erkennen. Dorsal beim U¨bergang in die Bogenwurzel stellt
sich die Kante meistens nicht dar. Das Sakrum schließt sich nach kaudal an die
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LWK 1
LWK 2
LWK 3
LWK 4
LWK 5
Sakrum
Abb. 2.2: Darstellung der Lendenwirbelsa¨ule in der lateralen Ro¨ntgenaufnahme
modifiziert aus [149]
Lendenwirbelsa¨ule an, wobei die ventrale und die kraniale Kante des Sakrums dar-
gestellt sind. Die ventrale Kante des Sakrums ist sehr variabel in ihrer La¨nge.
Im Bereich des fu¨nften Lendenwirbels wird die Lendenwirbelsa¨ule durch Becken-
strukturen u¨berdeckt. Die Crista iliaca kann als deutliche Kante erkennbar sein.
Abbildung 2.2 vera¨ndert nach [149] zeigt eine vereinfachte U¨bersicht.
2.2.3 Probleme bei der Darstellung der Wirbelsa¨ule
Bei der Projektion eines dreidimensionalen Objekts auf ein zweidimensionales Me-
dium entstehen durch den Verlust der dritten Dimension zwangsla¨ufig Ungenau-
igkeiten, die die Beurteilung der Aufnahme erschweren. Daru¨ber hinaus kann die
Beurteilung dadurch erschwert oder sogar verhindert werden, dass relevante Struk-
turen verdeckt sind.
2.2.3.1 Verzerrungen
Wird die Strahlenquelle, der Fokus, als punktfo¨rmig angenommen, so divergieren
die Ro¨ntgenstrahlen von ihr aus, durchdringen das Aufnahmeobjekt und wer-
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den schließlich von einem Detektor aufgenommen. Diese Abbildung von einer
punktfo¨rmigen Strahlenquelle wird auch als Zentralprojektion bezeichnet. Die
Divergenz der Ro¨ntgenstrahlen ist im Zentralstrahl am geringsten und nimmt
nach außen hin zu. Dies hat mehrere Effekte auf das projizierte Ro¨ntgenbild.
Aufnahmeobjekte, die parallel zur Bildebene liegen, werden vergro¨ßert, Objekte,
die nicht parallel zur Bildebene liegen, werden verzerrt dargestellt.
Fu¨r das Ausmaß der Vergro¨ßerung ist sowohl der Abstand zwischen dem Objekt
und dem Detektor als auch der zwischen Fokus und Detektor ausschlaggebend.
Die Vergro¨ßerung nimmt bei vergro¨ßertem Objekt-Detektor-Abstand zu, wa¨hrend
sie bei vergro¨ßertem Fokus-Detektor-Abstand abnimmt. Zur Messung von La¨ngen
auf dem Ro¨ntgenbild mu¨ssen beide Absta¨nde bekannt sein, um den Vergro¨ße-
rungsfaktor zu bestimmen.
Die Verzerrungseffekte von Objekten, die schra¨g zur Bildebene verlaufen, a¨ndern
sich mit der Lage zum Zentralstrahl. Bei zunehmendem Winkel zwischen Objekt
und den abbildenden Strahlen nimmt die Bildgro¨ße des Objekts zu.
Neben Verzerrungseffekten treten insbesondere Projektionseffekte auf. Durch die
Projektion des dreidimensionalen Objektes auf ein zweidimensionales Medium wer-
den Kanten, die im dreidimensionalen Raum hintereinander liegen, auf dem Ro¨nt-
genbild nebeneinander oder untereinander abgebildet. Diese Verprojektion lassen
keine unmittelbare Aussage daru¨ber zu, welche Kante im dreidimensionalen Raum
vorne liegt, was fu¨r viele Anwendungen und Beurteilungen jedoch erforderlich ist.
2.2.3.2 Unscha¨rfe
Als Unscha¨rfe wird das Abbildungsverhalten einer strahlenabsorbierenden
Kante bezeichnet. Dabei wird zwischen der geometrischen Unscha¨rfe, der Be-
wegungsunscha¨rfe und der inneren Unscha¨rfe unterschieden, aus denen sich die
Gesamtunscha¨rfe zusammensetzt.
Da die Strahlenquelle eine bestimmte Abmessung hat, entstehen bei der Abbildung
von Kanten so genannte Halbschatten, deren Gro¨ße abha¨ngig ist von der Gro¨ße
des Fokus und dem Objekt-Detektor-Abstand. Diese Halbschatten haben den
Effekt, dass im Bereich der Kante auf dem Ro¨ntgenbild der Kontrastunterschied
nicht sprunghaft sondern kontinuierlich verla¨uft, so dass sich die eigentliche Kante
unscharf darstellt. Diese Art der Unscha¨rfe wird als geometrische Unscha¨rfe be-
zeichnet. Abbildung 2.3 verdeutlicht die Entstehung von Halbschatten im Bereich
der Kanten. Das Ausmaß der Strahlenquelle ist zur besseren Veranschaulichung
u¨berma¨ßig groß dargestellt.
Die Bewegungsunscha¨rfe gliedert sich in Unscha¨rfe durch willku¨rliche und unwill-
20 2. Theoretische Grundlagen
Strahlenquelle
Objekt
Ro¨ntgenbild ↘
Halbschatten
Abb. 2.3: Geometrische Unscha¨rfe durch Halbschatten im Kantenbereich
ku¨rliche Bewegungen. Die Bewegungsunscha¨rfe ist umso gro¨ßer desto weiter das
Objekt vom Detektor entfernt und desto gro¨ßer das Bewegungsausmaß ist.
Die innere Unscha¨rfe richtet sich nach der jeweilige Detektions- oder Umwand-
lungsart. Durch die Kornstruktur der Detektoren und die nicht ganz uniforme Ver-
teilung entsteht eine Unscha¨rfe im Bereich der Kanten. Bei Film-Folien-Systemen
ist dies durch kleine Abstandsunterschiede zwischen Ro¨ntgenfilm und Versta¨rkerfo-
lie bedingt. Bei der digitalen Lumineszenzradiographie bildet sie sich beim Auslesen
der Speicherfolie, da durch die Abtastgro¨ße des Lasers mehr als ein Phosphorkri-
stall gleichzeitig angeregt wird, und zusa¨tzlich das Licht innerhalb der Folie streut.
2.2.3.3 U¨berlagerungen
Ein weiteres Problem stellt die U¨berlagerung von Strukturen dar. Diese ko¨nnen
physiologischer, iatrogener oder pathologischer Natur sein. Zu den physiologischen
U¨berlagerungen za¨hlt im Bereich der Lendenwirbelsa¨ule vor allen Dingen die U¨ber-
lagerung durch Darmgas, wie auch die U¨berlagerung durch angrenzende kno¨cherne
Strukturen.
Iatrogene U¨berlagerungen sind vornehmlich Katheter oder Osteosynthesemateria-
lien, die im Ro¨ntgenbild deutlich sichtbar sind.
Weiterhin ko¨nnen Pathologien in den zu untersuchenden oder angrenzenden Struk-
turen signifikante Bereiche verdecken und so eine Beurteilbarkeit erschweren oder
unmo¨glich machen. Insbesondere Osteophyten der Wirbelko¨rper ko¨nnen auf diese
Weise die Bewertung der Kantenstruktur erschweren.
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2.3 Indikationen zur Ro¨ntgendiagnostik bei Wir-
belsa¨ulenerkrankungen
Die Ro¨ntgendiagnostik stellt die Basis der Diagnostik von Wirbelsa¨ulenerkran-
kungen dar [2, 24]. Dabei sollte die prima¨re Ro¨ntgenuntersuchung grundsa¨tzlich
immer in zwei Ebenen durchgefu¨hrt werden. Neben der anterior-posterior (a.p.)
sollte eine laterale Aufnahme der Wirbelsa¨ule angefertigt werden.
Die Erkrankungen der Wirbelsa¨ule lassen sich unterteilen nach entzu¨ndlicher,
neoplastischer, degenerativer und traumatischer Genese und beinhalten zudem alle
Fehlbildungen und Fehlhaltungen der Wirbelsa¨ule. Leitsymptom der Erkrankun-
gen ist in den meisten Fa¨llen ein akuter oder chronischer Ru¨ckenschmerz [63,129].
Fu¨r alle Arten von Krankheitsbildern kann die laterale U¨bersichtsaufnahme
wichtige diagnostische Erkenntnisse erbringen. Zusatzinformationen ko¨nnen aus
Funktionsaufnahmen gewonnen werden, die durch eine Aufnahme der Wirbelsa¨ule
in Flexions- und Extensionsstellung angefertigt werden, und das Bewegungsaus-
maß der Wirbelsa¨ule im Gegensatz zu vielen klinischen Bewegungspru¨fungen
objektiv darstellen ko¨nnen [103].
Im folgenden werden die typischen Ro¨ntgenzeichen der einzelnen Krankheitsbilder
vorgestellt. Sie sind den klassischen Lehrbu¨chern der Radiologie entnommen [29,
85]. Genaue Beschreibungen der Krankheitsbilder befinden sich in den Lehrbu¨chern
der Orthopa¨die [106] und der Inneren Medizin [31].
2.3.1 Entzu¨ndliche Erkrankungen
Im folgenden werden entzu¨ndlich pathologische Wirbelsa¨ulenvera¨nderungen ge-
nannt, die als Beispiele fu¨r eine gro¨ßere Erkrankungsgruppe stehen sollen.
2.3.1.1 Spondylitis, Spondylodiszitis
Infektionen der Wirbelko¨rper und der Zwischenwirbelra¨ume entstehen durch ha¨-
matogene Streuung oder direkte Bakterieninokulation. Sie werden als Spondylitis
oder auch als Spondylodiszitis bezeichnet. Die typischen Ro¨ntgenzeichen der Spon-
dylodiszitis sind [40]:
• Ho¨henabnahme des Zwischenwirbelraumes
• Destruktionen der Grund- und Deckplatten
• reaktive Sklerosierung und kno¨cherne Proliferation
• Wirbelko¨rperverformung zum Keilwirbel mit Gibbusbildung in spa¨teren Sta-
dien
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• Wirbelko¨rperverformung zum Blockwirbel im Ausheilungszustand
• segmentale Fehlstellungen in der Frontal- und Sagittalebene
2.3.1.2 Spondylitis ankylosans
Die Spondylitis ankylosans oder synonym der Morbus Bechterew ist eine rheu-
matische Erkrankung, von der zu 90% Ma¨nner betroffen sind. Die fru¨hesten ro¨nt-
genologischen Vera¨nderungen sind bei 99% der Patienten an den Iliosakralfugen
lokalisiert. Vera¨nderungen der Wirbelsa¨ule treten erst im weiteren Verlauf der Er-
krankung auf. Zu den Vera¨nderungen der Wirbelsa¨ule za¨hlen:
• kno¨cherne Zersto¨rungen an den vorderen Wirbelko¨rperrandleisten
(Romanus-La¨sion)
• Spondylodiszitiszeichen
• Kasten- oder Tonnenform mit ventral konvexer Vorderfla¨che der Wirbelko¨r-
per
• Syndesmophytenbildung
• Ankylose der Wirbelbogengelenke
Das Vollbild der pathologischen Vera¨nderungen an der Wirbelsa¨ule fu¨hrt in der
lateralen Aufnahme zum Bild der “Bambusstabwirbelsa¨ule” mit vo¨lligem Verlust
der Beweglichkeit.
2.3.2 Neoplastische Erkrankungen
Neoplastische Erkrankungen der Wirbelsa¨ule unterteilen sich in prima¨r benigne
und maligne Tumore sowie Metastasen. Standardu¨bersichtsaufnahmen stellen auch
in der Tumordiagnostik zusammen mit tomographischen Aufnahmen die Grund-
lage der radiologischen Diagnostik dar. Nachfolgend werden einige Beispiele fu¨r
benigne und maligne prima¨re Wirbelsa¨ulentumore aufgegu¨hrt.
2.3.2.1 Benigne prima¨re Wirbelsa¨ulentumore
Osteom Das benigne Osteom der Wirbelsa¨ule ist meist ein Zufallsbefund im
Wirbelko¨rper. Es imponiert im Ro¨ntgenbild durch runde oder ovale Verdichtungen.
Es ist gegenu¨ber dem Knochengewebe scharf begrenzt.
Osteoidosteom An den Wirbelbo¨gen, Gelenk- und Querfortsa¨tzen der Lenden-
und Brustwirbelsa¨ule entstehen in sehr seltenen Fa¨llen Osteoidosteome, die im
Ro¨ntgenbild durch eine la¨ngliche Osteolyse (Nidus), umgeben von einem Sklerose-
raum, und meist einer begleitenden Skoliose auffallen.
2.3. Indikationen zur Ro¨ntgendiagnostik bei Wirbelsa¨ulenerkrankungen 23
Chondrom Sehr selten sind auch Chondrome der Wirbelsa¨ule, die durch eine
scharf begrenzte Aufhellung, Kalzifikationen und Wirbelko¨rperzusammenbru¨che
gekennzeichnet sind.
Osteochondrom Meist an den Wirbelbo¨gen lokalisiert ist das an der Wirbel-
sa¨ule sehr selten auftretende Osteochondrom, das eine Knochenneubildung mit
regelrechter Spongiosa und Kortikalis zeigt.
Ha¨mangiom Das Ha¨mangiom wird meist als Zufallsbefund beobachtet, wobei es
hauptsa¨chlich in den Wirbelko¨rpern der Lendenwirbelsa¨ule lokalisiert ist. Zu den
klassischen Ro¨ntgenzeichen des Ha¨mangioms za¨hlen verdichtete vertikale Spongio-
saba¨lkchen und intraspongio¨se Hohlra¨ume. Die Innenseite der Kortikalis ist wel-
lenfo¨rmig vera¨ndert. Die Form und Gro¨ße des Wirbelko¨rpers bleibt vom Tumor
unbeeinflusst.
2.3.2.2 Maligne prima¨re Wirbelsa¨ulentumore
Osteosarkom Das Osteosarkom ist selten an der Wirbelsa¨ule lokalisiert. Im
Ro¨ntgenbild sind Knochendestruktionen, Kortikalisdurchbru¨che und Wirbeldefor-
mierungen zu erkennen.
Chondrosarkom Das Chondrosarkom ist der ha¨ufigste maligne Prima¨rtumor
der Wirbelsa¨ule. Er kann jedoch auch sekunda¨r aus einem Chondrom entstehen.
Zu den klassischen Ro¨ntgenzeichen za¨hlen Knochendestruktionen, fleckige Verkal-
kungen und eine Auftreibung des betroffenen Wirbelabschnitts.
Ewing-Sarkom Das hochmaligne Ewing-Sarkom ist an der Wirbelsa¨ule im Be-
reich der Wirbelko¨rper lokalisiert. Es imponiert im Ro¨ntgenbild durch unscharfe
Osteolysen, fleckige Sklerosen und ausgefranste Knochenkonturen. Weiterhin ko¨n-
nen Spontanfrakturen auftreten und es kann zur Gibbusbildung im Wirbelko¨rper-
bereich kommen.
Riesenzelltumor Der Riesenzelltumor ist ein potentiell maligner Tumor, der
im Bereich der Wirbelsa¨ule selten beobachtet wird. In den Wirbelko¨rpern erkennt
man in der Ro¨ntgenaufnahme eine blasig-zystische Osteolyse mit exzentrischem
Sitz sowie Wirbelko¨rperzusammenbru¨che.
Chordom Das Chordom ist ein semi-maligner Tumor, der aus Resten der Chor-
da dorsalis entsteht. Im Ro¨ntgenbild zeigen sich Osteolysen mit Skleroseraum,
Kalzifikationen und eine Ausbreitung des Tumors u¨ber die Zwischenwirbelra¨ume
hinaus.
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2.3.2.3 Metastasen
Die Wirbelsa¨ule ist die ha¨ufigste Lokalisation von Knochenmetastasen. In den mei-
sten Fa¨llen ist die Lendenwirbelsa¨ule sowie der untere Bereich der Brustwirbelsa¨u-
le betroffen. Metastasen bevorzugen den ventralen Bereich des Wirbelko¨rpers, sie
ko¨nnen jedoch auch an den Wirbelbo¨gen und Gelenkfortsa¨tzen lokalisiert sein.
Es wird zwischen osteolytischen und osteoplastischen Metastasen differenziert, die
unterschiedliche Ro¨ntgenzeichen aufweisen.
Osteolytische Metastasen Osteolytische Metastasen imponieren im Ro¨ntgen-
bild durch unscharfe Osteolysen, die zur Kortikalisdestruktion oder zu Wirbelko¨r-
pereinbru¨chen fu¨hren ko¨nnen. Die Bogenwurzeln ko¨nnen nicht oder nur unscharf
abgegrenzt werden.
Osteoplastische Metastasen Osteoplastische Metastasen zeigen im Ro¨ntgen-
bild eine homogene Sklerosierung bei vollsta¨ndigem Befall des Markraumes. Zu-
sa¨tzlich zeigt sich ein Schwund der normalen Spongiosastruktur sowie eine fleckige
Dichtezunahme. Bei Durchsetzung des Wirbelko¨rpers ko¨nnen bei inada¨quater Be-
lastung Wirbelbru¨che auftreten.
2.3.3 Degenerative Erkrankungen
Degenerative Erkrankungen der Wirbelsa¨ule ko¨nnen die Bandscheibe, den Kno-
chen und die Gelenke befallen. Die Basisdiagnostik beruht erneut auf U¨bersichts-
aufnahmen der Wirbelsa¨ule [148]. Funktionsaufnahmen ko¨nnen wichtige Hinweise
auf Bewegungseinschra¨nkungen liefern. Die folgenden Beispiele beschreiben dege-
nerative Vera¨nderungen an der Wirbelsa¨ule.
2.3.3.1 Chondrose
Die Chondrose ist eine degenerative Erkrankung der Bandscheibe ohne erkennbare
Vera¨nderungen am angrenzenden Knochengewebe. Die Chondrose tritt meistens im
Bereich der Hals- oder Lendenwirbelsa¨ule auf, da die Bandscheiben dort aufgrund
der hohen Beweglichkeit der Wirbelsa¨ulensegmente entsprechend belastet sind. Die
zu erkennenden Vera¨nderungen im Ro¨ntgenbild bei der Chondrose sind [97]:
• Ho¨henabnahme des Zwischenwirbelraumes
• segmentale Steilhaltung oberhalb des betroffenen Segmentes
• Retrolisthesis des kranial der betroffenen Bandscheibe liegenden Wirbels
• Aufhellung im Bandscheibenfach als Zeichen einer Stickstoffansammlung
• Diskusverkalkungen
2.3. Indikationen zur Ro¨ntgendiagnostik bei Wirbelsa¨ulenerkrankungen 25
Bewegungseinschra¨nkungen oder Segmenthypermobilita¨ten werden durch zusa¨tz-
liche Funktionsaufnahmen diagnostiziert.
2.3.3.2 Osteochondrose
Das Krankheitsbild bei dem es im Rahmen einer Chondrose zu Reaktionen der
benachbarten kno¨chernen Strukturen kommt, wird als Osteochondrose bezeichnet.
Neben den typischen Ro¨ntgenzeichen der Chondrose zeigen sich im Ro¨ntgenbild
weitere Vera¨nderungen [97]:
• unregelma¨ßige Konturen der Wirbelko¨rperabschlussplatten
• kleine Einbru¨che und Gero¨llzysten
• eine bandfo¨rmige Sklerose der subchondralen Spongiosa an den Abschluss-
platten
• marginale Randzacken der Abschlussplatten
• eine Sklerose der Processus uncinati der Halswirbelko¨rper
2.3.3.3 Spondylosis deformans
Im Rahmen einer Chondrose oder Osteochondrose kann es zu einer chronischen
U¨berbelastung des Bandapparates kommen, da die degenerierte Bandscheibe einen
Stabilita¨tsverlust der Bewegungssegmente bedingt. Durch Ausbildung von Kno-
chenspornen versucht die Wirbelsa¨ule diese Insuffizienz auszugleichen. Dieser Ver-
lauf der Bandscheibendegeneration wird als Spondylosis deformans oder synonym
Arthrosis deformans bezeichnet.
Im Gegensatz zur Chondrose sind die Zwischenwirbelra¨ume meist nicht verkleinert.
Im Ro¨ntgenbild fallen zusa¨tzlich zu den Chondrose- beziehungsweise Osteochon-
drosezeichen submarginale Knochensporne und Osteophyten entlang der Band-
strukturen auf, die die Knochensegmente u¨berbru¨cken (Spangenbildung) [97].
2.3.4 Traumatische Erkrankungen
Traumatische Erkrankungen der Wirbelsa¨ule ko¨nnen eine große Bandbreite an
Symptomen aufweisen, die u¨ber leichte Schmerzen und Unbehagen bis zu schweren
La¨hmungen oder sogar zum Tod fu¨hren [24]. Nach Daffner [24] stellt die Ro¨nt-
genu¨bersichtsaufnahme des betroffenen Wirbelsa¨ulenabschnitts bei allen Wirbel-
sa¨ulentraumen den Beginn der diagnostischen Bildgebung dar, da diese die no¨tigen
Grundinformationen erhalten, die zur korrekten Diagnosefindung no¨tig sind. Erst
nach der Ro¨ntgenaufnahme sollten Spezialtechniken wie CT oder MRT angewen-
det werden. Ob eine Ro¨ntgenaufnahme erstellt wird, sollte anhand von klinischen
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Symptomen und Art des Unfallgeschehens entschieden werden [9,24]. Andere Auto-
ren [10] halten es fu¨r sinnvoller und kostengu¨nstiger bei Hochrisikopatienten direkt
eine CT-Aufnahme durchzufu¨hren.
Die meisten Wirbelsa¨ulenverletzungen entstehen durch Verkehrsunfa¨lle (85%) und
Stu¨rze aus großer Ho¨he (14%) [24]. Sie ko¨nnen unterteilt werden in Frakturen und
Gelenkverletzungen.
Frakturen Frakturen der Wirbelsa¨ule finden sich meist im Bereich der Hals-,
unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsa¨ule. Unterschieden werden stabile und
instabile Frakturen der Wirbelsa¨ule.
Stabile Frakturen sind isolierte Bru¨che des Wirbelko¨rpers, des Wirbelbogens oder
der Fortsa¨tze.
Zu den instabilen Frakturen za¨hlen Wirbelko¨rperfrakturen, bei denen die Wirbel-
hinterkante betroffen ist, komplexe Wirbelbogenfrakturen sowie Bru¨che im Bereich
der Gelenkfortsa¨tze.
Im Ro¨ntgenbild zeigen sich meist allgemeine Frakturzeichen wie eine Aufhellungs-
linie im Bruchspalt, eine Unterbrechung der Spongiosaba¨lkchen und eine Stufe
in der Kortikalis. Weiterhin ko¨nnen einzelne Knochenfragmente sichtbar sein. Bei
Kompressionsfrakturen kommt es zu Spongiosaverdichtungen.
Gelenkverletzungen Neben den kno¨chernen Anteilen der Wirbelsa¨ule ko¨nnen
vor allen Dingen die Bandstrukturen der Gelenke verletzt werden. Insbesondere in
den sehr beweglichen Anteilen der Wirbelsa¨ule wie der Halswirbelsa¨ule treten bei
Krafteinwirkungen Verletzungen der Ba¨nder auf, die je nach Schweregrad zu einer
Gelenkinstabilita¨t fu¨hren ko¨nnen.
Eine okkulte Instabilita¨t kann durch Funktionsaufnahmen diagnostiziert werden,
bei denen das Gelenk einer gezielten Belastung ausgesetzt wird [110]. Subluxatio-
nen und Luxationen sind meist im lateralen Ro¨ntgenbild zu erkennen [24].
2.3.5 Fehlbildungen, Fehlhaltungen und Aufbausto¨rungen
der Wirbelsa¨ule
Im folgenden werden Beispiele fu¨r Erkrankungen genannt, die auf Fehlbildungen,
Fehlhaltungen sowie Aufbausto¨rungen der Wirbelsa¨ule zuru¨ckzufu¨hren sind.
2.3.5.1 Fehlbildungen
Von Fehlbildungen ko¨nnen sa¨mtliche Bereiche des Wirbels betroffen sein. Neben
Anomalien des Wirbelko¨rpers und des Wirbelbogens treten Fehlbildungen und
Variationen in den U¨bergangsbereichen zwischen der Wirbelsa¨ule und dem Scha¨del
beziehungsweise zwischen den einzelnen Wirbelsa¨ulenabschnitten auf.
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Wirbelko¨rperfehlbildungen Zu den Wirbelko¨rperfehlbildungen za¨hlen Block-
wirbel, bei denen zwei oder mehrere Wirbelko¨rper verschmolzen sind, Wirbelko¨r-
perdefekte, bei denen Wirbelko¨rper unvollsta¨ndig ausgebildet sind, und Spaltbil-
dungen im Wirbelko¨rper. Neben den fu¨r die Fehlbildung typischen Ro¨ntgenbefun-
den erkennt man im Ro¨ntgenbild oft eine Fehlhaltung der Wirbelsa¨ule.
Wirbelbogenfehlbildungen Bei den Wirbelbogenfehlbildungen sind besonders
die Bogenspalten von Interesse. Darunter werden Spaltbildungen im Wirbelbogen
verstanden, die infolge einer ausgebliebenen Fusion der Bogenteile oder viel seltener
infolge einer erworbenen Spaltbildung entstanden sind.
Bei ausbleibender Fusion der Bogenteile in der Mittellinie ohne Fehlbildung des
Ru¨ckenmarks entsteht eine Spina bifida occulta oder isolierte Dornfortsatzspalte.
Diese ist meist ein Zufallsbefund der Ro¨ntgenuntersuchung und tritt bevorzugt am
fu¨nften Lendenwirbel oder ersten Sakralwirbel auf.
Bei ausbleibender Fusion zwischen den Gelenkfortsa¨tzen entsteht eine Spondylo-
lyse. Beidseitige Spondylolysen fu¨hren zu einer Ventralverschiebung des oberen
Wirbelko¨rpers, die als Wirbelgleiten oder Spondylolisthesis bezeichnet wird. Diese
Ventralverschiebung ist in der lateralen U¨bersichtsaufnahme deutlich zu erken-
nen und kann quantitativ erfasst werden [55]. Durch Funktionsaufnahmen ko¨nnen
Bewegungseinschra¨nkungen oder eine segmentale Hypermobilita¨t objektiviert wer-
den.
U¨bergangsvariationen Als U¨bergangsvariationen werden numerische Varian-
ten der einzelnen Wirbelsa¨ulenabschnitte bezeichnet. Die meisten U¨bergangsva-
riationen treten lumbosakral auf, wobei eine Verschmelzung des fu¨nften Lenden-
wirbels mit dem Sakrum (Sakralisation) und eine Trennung des ersten Sakralwir-
bels vom Sakrum (Lumbalisation) unterschieden wird. Ha¨ufigste Manifestation im
Bereich der Halswirbelsa¨ule ist die Halsrippe am siebten Zervikalwirbel.
2.3.5.2 Skoliosen
Seitwa¨rtsneigungen der Wirbelsa¨ule werden als Skoliose bezeichnet. Eine leichte
Skoliose ist dabei als physiologisch anzusehen [145]. Im Ro¨ntgenbild sind neben der
Verbiegung eine Ho¨henminderung der Wirbelko¨rper und der Zwischenwirbelra¨ume
an der konkaven Seite der Biegung zu erkennen. Weiterhin zeigt sich eine Abwei-
chung der Dornfortsa¨tze aus der Mittellinie in der p.a.-Projektion, die ebenfalls zur
konkaven Seite gerichtet ist [125]. Eine Objektivierung beziehungsweise Einteilung
der Skoliose erfolgt durch Messung des Skoliose-Winkels nach Cobb [32, 55,89].
2.3.5.3 Kyphosen und Lordosen
U¨berma¨ßige Kyphosen oder Lordosen der Wirbelsa¨ule entstehen meist aufgrund
von Formvera¨nderungen der Wirbelko¨rper. Sie ko¨nnen durch konventionelle Ro¨nt-
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genaufnahmen diagnostiziert werden. Zur objektiven Beschreibung eignet sich der
Keilwirbelindex, der das Verha¨ltnis von hinterer zu vorderer Wirbelko¨rperho¨he in
Prozent angibt [55].
2.3.5.4 Morbus Scheuermann
Der Morbus Scheuermann oder die Adoleszentenkyphose ist eine Aufbausto¨rung
der Wirbelsa¨ule, die sich meist im Alter von neun bis dreizehn Jahren manifestiert
und im Bereich der unteren Brustwirbelsa¨ule zu einer versta¨rkten Kyphosierung
fu¨hrt. Der Morbus Scheuermann ist durch charakteristische Zeichen im Ro¨ntgen-
bild zu diagnostizieren. Zu diesen klassische Ro¨ntgenzeichen za¨hlen:
• eine ventrale Verschma¨lerung des Zwischenwirbelraumes
• unregelma¨ßige, wellige Wirbelko¨rperendplatten
• eine leichte Keilform der Wirbelko¨rper mit ventraler Ho¨henminderung
• eine ventrale Verla¨ngerung der Wirbelko¨rper
• ventrale Ossifikationssto¨rungen
• rundliche Impressionen der Wirbelko¨rperabschlussplatten, die als Schmorl-
Kno¨tchen bezeichnet werden
2.4 Medizinische Bildverarbeitung
Die medizinische Bildverarbeitung stellt ein Bindeglied zwischen medizinischen und
technischen Disziplinen dar und gewinnt mit der Zunahme von digitalen Bildern
eine wachsende Bedeutung. Nach Lehmann [81] muss zwischen Bildbearbeitung
und Bildverarbeitung unterschieden werden.
2.4.1 Bildbearbeitung
Die Bildbearbeitung befasst sich mit allen Modifikationen des Bildes, die auch oh-
ne Wissen u¨ber Art und Inhalt durchgefu¨hrt werden ko¨nnen. Sie kann prinzipiell
auf jedem Bild durchgefu¨hrt werden. Ihre prima¨re Aufgabe besteht in einer bes-
seren Darstellung der Aufnahme. Spezielle Aufgaben der Bildbearbeitung ko¨nnen
zum Beispiel die Reduzierung des Rauscheinflusses, die Eliminierung von Arte-
fakten und Sto¨reinflu¨ssen, die Verbesserung des Kontrastes, die Fensterung des
Grauwertbereiches oder die Normierung der Bildgro¨ße sein, wofu¨r spezielle Filter
und Algorithmen verwendet werden, die in den Lehrbu¨chern der medizinischen
Bildverarbeitung einzeln vorgestellt werden [50,81]. Handels [50] bezeichnet das
Aufgabengebiet der Bildbearbeitung als Bildvorbereitung fu¨r sich anschließende
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Verfahren der medizinischen Bildverarbeitung (Bildanalyse und -interpretation).
Andere Autoren fassen dieses Aufgabengebiet unter dem U¨berbegriff digitale Nach-
bearbeitung zusammen.
2.4.2 Bildverarbeitung
Ziel der Bildverarbeitung ist die automatische Interpretation eines Bildes, die
eine automatische Vermessung in vielen Fa¨llen mit einbezieht. Diese Interpreta-
tion kann natu¨rlich nicht mit der Beurteilung durch den untersuchenden Arzt
gleichgesetzt werden. Sie kann diese jedoch unterstu¨tzen und eventuell erleichtern.
Dazu mu¨ssen jedoch spezielle Voraussetzungen erfu¨llt sein, deren Umsetzung den
wesentlichen Bereich der medizinischen Bildverarbeitung darstellt. Neben der
Segmentierung des Bildes und der Merkmalsextraktion muss eine Klassifikation
und Interpretation erfolgen. Dabei sind an die Pra¨zision ho¨chste Anforderungen
zu stellen, da sich ein Fehler in einem der Teilschritte auf alle folgenden und auf
das Endergebnis auswirkt. Ein Fehler in einem der ersten Schritte kann zudem
spa¨ter nicht automatisch verbessert werden.
Aufgrund der großen Anzahl an unterschiedlichen bildgebenden Verfahren und
anatomischen sowie pathologischen Strukturen, die medizinische Bilder aufweisen,
ko¨nnen die Algorithmen nicht ohne Vorinformation auf allen Arten von Bildern
angewendet werden. Aus diesem Grund werden fu¨r die Bildverarbeitung Informa-
tionen u¨ber die Art und den Inhalt der Aufnahme mit in die Verfahren integriert.
Segmentierung Aufgabe der Segmentierung ist “die hervorgehobene Dar-
stellung von inhaltlich zusammenha¨ngenden Regionen durch Zusammenfassung
benachbarter Bildpunkte, die einem bestimmten Homogentita¨tskriterium ge-
nu¨gen” [81]. Dies kann bei Ro¨ntgenbildern zum Beispiel die hervorgehobene
Darstellung von Knochen, Weichteilen oder Organen sein. Aufgrund der Komple-
xita¨t dieser Aufgabe und der Abha¨ngigkeit von der Struktur der Bilddaten und den
zu extrahierenden Objekten hat sich eine Vielzahl von Verfahren herausgebildet.
Man unterscheidet dabei kantenorientierte, regionenorientierte, clusteranalytische
sowie klassifikatorbasierte Segmentierungsansa¨tze [50].
Medizinisch ist die Segmentierung anatomischer und pathologischer Strukturen
von besonderem Interesse. Die Segmentierung bildet den ersten Schritt der Bild-
interpretation, da sie unstrukturierte Pixelmengen in interpretierbare Bereiche un-
terteilt [50].
Merkmalsextraktion Die Aufgabe der Merkmalsextraktion besteht darin, fu¨r
Objekte Merkmale zu bestimmen, anhand derer sich diese eindeutig identifizieren
lassen. Nach der Extraktion stehen diese Merkmale fu¨r die gesamte Struktur.
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Dadurch wird eine Datenreduktion erreicht.
Grundsa¨tzlich lassen sich zwei verschiedene Darstellungen von Merkmalen unter-
scheiden. Die Merkmale ko¨nnen zum einen durch reelle oder komplexe Zahlen be-
schrieben sein, die zu einem Merkmalsvektor zusammengefasst werden. Der Merk-
malsvektor stellt dann einen konkreten Punkt im Merkmalsraum dar. Eine zweite
Mo¨glichkeit der Merkmalsdarstellung sind Symbolketten, wobei jedes Symbol eine
Eigenschaft der Struktur beschreibt.
Klassifikation Die Klassifikation teilt Strukturen anhand ihrer Merkmale in un-
terschiedliche Klassen ein. Bei numerischen Merkmalen, die in einem Merkmals-
vektor zusammengefasst sind, liegen a¨hnliche Strukturen im Merkmalsraum nahe
beieinander und bilden so Punktwolken, die auch als Cluster bezeichnet werden.
Der erste Schritt der Klassifizierung besteht darin, diese Cluster zu ermitteln.
Im na¨chsten Schritt werden durch Klassifikatoren einzelne Cluster voneinander
getrennt und mit einem entsprechenden Klassennamen bezeichnet. Die Aufgabe
der Klassifikatoren besteht hauptsa¨chlich darin, die trennscharfe Information zu
ermitteln. Diese Aufgabe kann unterschiedlich schwer sein. Wa¨hrend die Separation
von zwei Clustern, die deutlich entfernt voneinander liegen, recht einfach ist, da
sich beide Strukturen in vielen Merkmalen unterscheiden, ist eine Separation in
Hals-, Brust- und Lendenwirbel deutlich schwieriger, da alle drei Strukturen eine
Vielzahl von gleichen Merkmalen aufweisen. Ihre Cluster liegen im Merkmalsraum
nahe zusammen. Es ist sogar eine U¨berschneidung der einzelnen Cluster denkbar.
Sind die Cluster und die trennscharfen Informationen bekannt, so kann die
Klassifikation die Aufgabe u¨bernehmen, auch unbekannte Merkmalsvektoren einer
Klasse zuzuordnen. Die Klassifikation kann deshalb als eine Abbildung von der
Menge der Merkmalsvektoren in die Menge der bekannten Klassen angenommen
werden. Ist der Merkmalsvektor keiner bekannten Klasse zuzuordnen, so wird er
einer Ru¨ckweisungsklasse zugewiesen.
Mit zunehmender Anzahl an Merkmalen nimmt der Aufwand der Klassifikation zu.
Daher ist es erstrebenswert, die Anzahl der Merkmale mo¨glichst klein zu wa¨hlen.
Es muss jedoch gewa¨hrleistet sein, dass die Anzahl der Merkmale ausreichend
groß ist, um die Struktur eindeutig zu beschreiben, da ansonsten unterschiedliche
Strukturen derselben Klasse zugeordnet wu¨rden.
Interpretation Nach Abschluss der Segmentierung, der Merkmalsextraktion
und der Klassifizierung eines Bildes ko¨nnen verschiedene Bildanalyseverfahren ein-
gesetzt werden, die eine quantitative Beschreibung der medizinischen Bildobjekte
ermo¨glichen. So ko¨nnen auf dem Bild automatisch Absta¨nde, Winkel, Fla¨chen und
Volumen berechnet und mit Normwerten verglichen werden, wodurch der untersu-
chende Arzt in seiner Diagnose unterstu¨tzt werden kann.
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Weiterhin ko¨nnen die extrahierten Informationen dafu¨r benutzt werden, patholo-
gische Strukturen wie zum Beispiel Frakturen oder Tumore zu entdecken, die auf
physiologischen Aufnahmen nicht vorhanden sind. Charakteristika pathologischer
Knochenvera¨nderungen ko¨nnen so quantitativ erfasst werden.
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Kapitel 3
Methoden
3.1 Auswahl der Ro¨ntgenbilder
3.1.1 Klassifizierung der Ro¨ntgenbilder
Ro¨ntgenbilder unterscheiden sich aus unterschiedlichen Gru¨nden in ihrer Quali-
ta¨t. Aus diesem Grund mu¨ssen Qualita¨tsmaßsta¨be aufgestellt werden, die eine
Einteilung der Ro¨ntgenbilder in verschiedene Qualita¨tsstufen zulassen. Wichtige
Kriterien zur Einteilung eines Ro¨ntgenbildes sind zum Beispiel die Belichtungsver-
ha¨ltnisse, die Projektionsebene sowie die U¨berlagerung durch Fremdko¨rper. Fu¨r
die vorliegende Untersuchung wurde eine Einteilung in drei Qualita¨tsstufen nach
folgenden Kriterien vorgenommen.
Qualita¨t 1 Ein Ro¨ntgenbild wird in die oberste Qualita¨tsstufe eingeordnet, wenn
es den nachfolgenden Anforderungen entspricht:
• vollsta¨ndige Abbildung der zu untersuchenden Struktur
• geringe oder keine U¨berlagerung durch Darmgas oder Knochen
• scharf kontrastierte und daher leicht zu erkennende Randkonturen
• Fehlen von Fremdko¨rpern im Bild
• homogene Belichtung
• korrekte Projektionsebene
Qualita¨t 2 Bestehen geringe Abstufungen in wenigen der in Qualita¨t 1 gefor-
derten Kriterien, so wird ein Bild in die mittlere Qualita¨tsstufe, Qualita¨t 2, einge-
ordnet.
• ma¨ßige U¨berlagerung durch Darm oder Knochen
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• teilweise undeutliche Randkonturen
• unterschiedliche Belichtungsverha¨ltnisse in unterschiedlichen Teilen des Bil-
des
• verschobene Projektionsebene
Auch Bilder, die Fremdko¨rper enthalten, welche nicht die Struktur verdecken, ent-
sprechen der Qualita¨tsstufe Qualita¨t 2.
Abb. 3.1: Typische Beispiele fu¨r die Qualita¨tsstufen 1 (links) bis 3 (rechts) von
Aufnahmen der Lendenwirbelsa¨ule
Qualita¨t 3 Bestehen große Abweichungen von den in Qualita¨t 1 geforderten
Kriterien, oder liegt einer der folgenden Faktoren vor, so wird ein Bild in die
unterste Qualita¨tsstufe, Qualita¨t 3, eingeordnet.
• unvollsta¨ndige Abbildung der Struktur, zum Beispiel unvollsta¨ndige Darstel-
lung des Sakrums bei Aufnahmen der Lendenwirbelsa¨ule
• starke U¨berlagerung durch Knochen oder Darmgas
• sto¨rende Fremdko¨rper, wie zum Beispiel Osteosynthesematerial oder Kathe-
ter
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• starke U¨ber- bzw. Unterbelichtung
• die natu¨rliche Form der Wirbelko¨rper zersto¨rende Pathologien
Sind die Konturen einer Struktur in keiner Fensterung des Bildes zu erkennen, so
entsprechen die Bilder ebenfalls Qualita¨t 3.
Abbildung 3.1 zeigt jeweils ein typisches Ro¨ntgenbild der Lendenwirbelsa¨ule
jeder Qualita¨tsstufe von Qualita¨t 1 bis Qualita¨t 3. Abbildung 3.2 zeigt eine
pathologische Ro¨ntgenaufnahme der Stufe Qualita¨t 3, bei der eine Segmentierung
sowohl vollautomatisch als auch manuell nur sehr schwierig mo¨glich ist.
Abb. 3.2: Pathologisch vera¨nderte Lendenwirbelsa¨ule der Qualita¨tsstufe 3
Um die Verteilung der Qualita¨tsstufen 1-3 in einem großen radiologischen Archiv
zu u¨berpru¨fen, wurde aus dem Archiv der Klinik fu¨r Radiologische Diagnostik der
Rheinisch Westfa¨lischen Technischen Hochschule Aachen von allen angefertigten
lateralen Ro¨ntgenaufnahmen der Lendenwirbelsa¨ule aus dem Jahr 2001 eine Stich-
probe von n = 403 Bildern zufa¨llig ausgewa¨hlt. Diese Bilder wurden entsprechend
der beschriebenen Kriterien von drei verschiedenen geschulten Beobachtern un-
abha¨ngig voneinander in die Qualita¨tsstufen 1 bis 3 eingeordnet. Die endgu¨ltige
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Einteilung in eine der Qualita¨tsstufen wurde durch Rundung des Mittelwerts der
drei Angaben bestimmt.
Die Klassifizierung ergab folgendes:
Tab. 3.1: Ergebnisse der Klassifizierung der Lendenwirbelsa¨ule
Qualita¨tsstufe absolute Anzahl Anzahl in Prozent
Qualita¨t 1 48 11,9
Qualita¨t 2 203 50,4
Qualita¨t 3 152 37,7
48 Bilder erfu¨llten alle Anforderungen der Qualita¨tsstufe 1. Dies entspricht 11,9%
der Stichprobe. In die Stufe 2 fallen 203 Bilder, also 50,4% der Stichprobe. 152
Bilder entsprechen 37,7% und sind der Qualita¨t 3 zuzuordnen.
3.1.2 Auswahl der Ro¨ntgenbilder der Halswirbelsa¨ule
Die Ro¨ntgenbilder der Halswirbelsa¨ule wurden via Internet von der National Li-
brary of Medicine (NLM) und dem Lister Hill National Center for Biomedical
Communications bezogen, die im Rahmen ihres NHANES II-Projekt digitalisierte
Ro¨ntgenbilder zur Verfu¨gung stellen [18]. Aus u¨ber 1500 Bildern der Halswirbel-
sa¨ule wurden 60 Bilder ausgewa¨hlt, deren Qualita¨t der ho¨chsten Stufe entspricht.
Diese Bilder wurden manuell so rotiert, dass sie einer Aufnahme in physiologischer
Grundstellung gleichkommen. Weiterhin wurden sie in der Weise zugeschnitten,
dass lediglich der geforderte Bereich vom Unterrand des Os occipitatum bis zum
Unterrand des Processus spinosus des HWK-7 abgebildet ist. Die Bilder haben
eine Auflo¨sung von 146 dpi und wurden mittels eines Laserscanners (Lumisys laser
scanning equipment) digitalisiert. Die Farbtiefe der Bilder betra¨gt 12 Bit, was 4096
Graustufen entspricht.
3.1.3 Auswahl der Ro¨ntgenbilder der Lendenwirbelsa¨ule
Die Ro¨ntgenbilder der Lendenwirbelsa¨ule wurden aus dem Archiv der Klinik fu¨r
Radiologische Diagnostik des Universita¨tsklinikums der Rheinisch Westfa¨lischen
Technischen Hochschule in Aachen bezogen. Aus u¨ber 500 gesichteten Ro¨ntgen-
bildern wurden 62 Bilder der ho¨chsten, 61 Bilder der mittleren und 60 Bilder
der untersten Qualita¨tsstufe ausgewa¨hlt. Diese wurden mit Hilfe des Ro¨ntgenbild-
scanners Cobra Scan bei einer Auflo¨sung von 100 dpi digitalisiert. Die Farbtiefe
der Bilder betra¨gt 8 Bit, was 256 Graustufen entspricht. Abschließend wurden
die Bilder auf den geforderten Bereich von der Unterkante des BWK-12 bis zur
vollsta¨ndigen Darstellung des Sakrums zugeschnitten.
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3.2 Segmentierung der Wirbelsa¨ule
Ziel der Segmentierung ist, wie schon in Abschnitt 2.4.2 beschrieben, die “hervor-
gehobene Darstellung von inhaltlich zusammenha¨ngenden Regionen durch Zusam-
menfassung benachbarter Bildpunkte, die einem bestimmten Homogenita¨tskriteri-
um genu¨gen” [81]. Die Aufgabe besteht darin, fu¨r jeden Bildpunkt zu entscheiden,
ob er zu einem Objekt oder zum Hintergrund geho¨rt. Diese Einteilung der Pixel in
Objektpixel und Hintergrundpixel erfolgt anhand Eigenschaften des Pixels selbst,
Eigenschaften der lokalen Umgebung des Pixels oder Eigenschaften globaler Natur
wie z. B. Zugeho¨rigkeit zu einer gro¨ßeren anatomischen Struktur.
3.2.1 Anforderungen an den Segmentierungsprozess
Ein Verfahren zur Segmentierung der Wirbelsa¨ule muss vielen Kriterien gerecht
werden, um in der Klinik eine sinnvolle Anwendung zu finden. Dieses Kapitel
diskutiert, welche Kriterien im Vorfeld an eine Methode gestellt werden mu¨ssen.
Die weiteren Kapitel fu¨hren auf, durch welche Umsetzungen versucht wurde,
diesen Anforderungen gerecht zu werden.
Es ist wu¨nschenswert, dass die Segmentierung der Wirbelsa¨ule ohne jegliche
Interaktion des Anwenders, also ohne manuelle Eingriffe, abla¨uft. Viele bereits
implementierte Verfahren benutzen vom Anwender gesetzte Ausgangspunkte,
an denen sie sich orientieren [86, 134]. Fu¨r den klinischen Alltag ist es jedoch
hilfreich, wenn der Rechner die Erkennung der Wirbelsa¨ule ohne Hilfe eines Arztes
durchfu¨hren kann. Manuelle Verfahren, bei denen der Arzt die Segmentierung
durchfu¨hrt, haben gravierende Nachteile. Die Arbeit ist immer zeitintensiv und
vom jeweiligen Beobachter abha¨ngig. Verfahren, bei denen nur wenige Punkte
durch den Arzt gesetzt werden, sind oft zu ungenau, um die gesamte Form des
Wirbels zu beschreiben [134]. Die Validierung der segmentierten Objekte durch
den Arzt bleibt von diesen Forderungen unberu¨hrt.
Organische Objekte haben keine fixierte Form. Zwar sind gewisse charakteristische
Formeigenschaften vorgegeben, jedoch ist der Anzahl an mo¨glichen Variationen kei-
ne Grenze gesetzt. Ein Verfahren zum Auffinden der Wirbelsa¨ule auf dem Ro¨nt-
genbild muss sehr flexibel sein, um die Vielzahl der Variationen der Wirbelsa¨ule
in Form, Gro¨ße und Kru¨mmung zu erkennen. Auf der anderen Seite bedarf es je-
doch einer gewissen Stabilita¨t, damit andere organische Formen als nicht plausibel
zuru¨ckgewiesen werden ko¨nnen.
Die Methode darf sich zudem nicht an U¨berlagerungen, wie sie zum Beispiel
durch Darmgas hervorgerufen werden, oder anderen Strukturen orientieren. Diese
Robustheit ist die Voraussetzung dafu¨r, dass das Verfahren auch auf schlechtem
Bildmaterial korrekte Ergebnisse erzielen kann.
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Sobald die grobe Positionierung bzw. wesentliche Orientierung der Wirbelsa¨ule
auf dem Ro¨ntgenbild feststeht, ist es notwendig, dass jeder Wirbel einzeln so gut
wie mo¨glich erkannt wird. Zur Bestimmung der Form und Gro¨ße des einzelnen
Wirbelko¨rpers bedarf es seiner mo¨glichst genauen Segmentierung.
Insbesondere die Darstellung der Wirbelgrenzen ist hervorzuheben, da sie zur
Bestimmung der Wirbelho¨he, der Wirbelbreite sowie der Wirbelfla¨che auf dem
Ro¨ntgenbild beno¨tigt wird. Durch sie erfolgt die Abgrenzung des Wirbels vom
Hintergrund.
Schließlich gilt besondere Aufmerksamkeit den Eckpunkten, die als Landmarken
bezeichnet werden. Aus ihnen werden funktionelle Gro¨ßen wie die intervertebralen
Winkel oder die Ho¨he des Bandscheibenfaches bestimmt. Ihre Detektion spiegelt
die Fa¨higkeit des Verfahrens wieder, anatomisch signifikante Strukturen zu erken-
nen und zu segmentieren.
3.2.2 Segmentierung mit Hilfe von Active Shape Models
Active Shape Models (ASM) stellen einen wissensbasierten Ansatz der Segmentie-
rung dar, der anhand von Trainingsdaten ein plausibles Modell fu¨r eine erlernte
Struktur erstellen kann, in das sowohl Form- als auch Bildinformationen integriert
werden. Mit Hilfe dieses Modells kann auf unbekannten Bildern die trainierte Struk-
tur gefunden werden.
Trainingsdaten sind manuell erstellte Sammlungen von Beispielen, aus denen die
charakteristischen Eigenschaften einer Struktur extrahiert werden.
Anatomische Strukturen unterscheiden sich nicht nur in der Gro¨ße, sondern auch
in der Form. Zwei Strukturen sind nie identisch, was bedeutet, dass sie sich zwar
im Aufbau a¨hneln, jedoch nicht durch Vera¨nderung der Gro¨ße, der Drehung und
der Position im Bild in Deckung zu bringen sind. Daher ist es sinnvoll, die affinen
Parameter Rotation, Skalierung und Translation von den charakteristischen
Formeigenschaften zu trennen. Liegen diese getrennt vor, so spricht man auch von
einem affin invarianten Modell. Abbildung 3.3 zeigt zwei Wirbelsa¨ulen, die sich
sowohl in ihren affinen Parametern als auch in ihrer Form unterscheiden.
Die reinen Formeigenschaften einer Struktur, ohne die affinen Parameter, werden
aus den Trainingsdaten extrahiert und durch ein Formmodell repra¨sentiert. Form-
modelle dieser Art werden in der Literatur auch als Point Distribution Models
bezeichnet [20,21,47,139].
Neben der Forminformation nutzen Active Shape Models auch die Bildinformation
der einzelnen Punkte ihrer Kontur. Dazu wird fu¨r jeden Punkt das Grauwertprofil
aus allen Beispieldaten bestimmt, und anhand dessen ein Profilmodell fu¨r jeden
Punkt generiert. Durch diese Erweiterung ist es mo¨glich, die Position einer Form
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Abb. 3.3: Beispiel fu¨r zwei unterschiedlich geformte Lendenwirbelsa¨ulen
im Bild zu bewerten.
Active Shape Models (ASM) haben den großen Vorteil, dass sie fu¨r ein Objekt, das
beobachtet wurde, spezifisch sind. Sie beschreiben fast ausschließlich Variationen,
die sie erlernt haben, und sind deshalb in der Lage, nicht plausible Strukturen
zuru¨ckzuweisen. Dieses a-priori Wissen macht sie insbesondere robust gegen Bild-
artefakte wie U¨berlagerungen oder Bildrauschen [96, 102]. Ihre Anwendung kann
deshalb auch auf qualitativ schlechteren Bildern zu einer guten Segmentierung
fu¨hren.
Der Kernalgorithmus zur Erstellung der ASMs wird in der Literatur als Hauptkom-
ponentenanalyse oder Karhunen-Loe`ve-Transformation (KLT) bezeichnet [81]. Es
ist ein Verfahren zur Merkmalsreduktion. Die KLT eliminiert einzelne Merkmale
aus einem Sachverhalt, der durch eine große Anzahl von Merkmalen beschrieben
ist. Die kleinere Anzahl der Merkmale ist jedoch weiterhin ausreichend, um
den Sachverhalt genu¨gend genau zu beschreiben [81]. Die folgenden Abschnitte
verdeutlichen dieses Verfahren, das zur Gewinnung von Form- und Profilmodellen
genutzt wird.
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Entwickelt wurden Active Shape Models von Cootes et al. [21] im Jahr 1992.
Aktuelle Vero¨ffentlichungen beschreiben daru¨ber hinaus die Einbeziehung der
gesamten Objekttextur in ein so genanntes Active Appearance Model [19].
3.2.2.1 Generierung einer Trainingsdatenmenge
Ausschlaggebend fu¨r eine Segmentierung mit Hilfe von Active Shape Models
ist die Auswahl einer geeigneten Trainingsmenge. Diese muss mo¨glichst viele
unterschiedliche anatomische Formvariationen der Wirbelsa¨ule enthalten, um ein
repra¨sentatives Modell zu generieren.
Ist die Trainingsmenge gewa¨hlt, so mu¨ssen die einzelnen Konturen der Wirbel als
Polygonzu¨ge eingezeichnet und als Trainingsdaten abgespeichert werden. Neben
den Zielstrukturen ko¨nnen Stu¨tzstrukturen eingezeichnet werden, um die Form-
information zu erho¨hen. So wird zum Beispiel die Trachea in der Trainingsda-
tenmenge der Halswirbelsa¨ule markiert. Folgende Anforderungen mu¨ssen an die
Trainingsdaten gestellt werden:
• die Konturen mu¨ssen den gleichen Umlaufsinn besitzen, damit keine Proble-
me bei der Berechnung der Variationen entstehen
• die Verteilung der Punkte muss so gewa¨hlt sein, dass die Form des Objekts
und die wichtigen Details hinreichend genau dargestellt werden ko¨nnen
• alle Konturen mu¨ssen aus der gleichen Anzahl von Punkten bestehen
• es muss eine eindeutige Kennzeichnung (Labelung) der Trainingsdatenmenge
bestehen
Die ersten beiden Kriterien mu¨ssen durch den jeweiligen Ersteller der Trainings-
datenmenge gewa¨hrleistet werden. Durch ein automatisches Resampling erhalten
alle Konturen die gleiche Anzahl an Punkten, die durch Interpolation mittels
Bezier-Kurven a¨quidistant auf dem jeweiligen Polygonzug verteilt werden. Die
Anzahl der Punkte zwischen zwei Eckpunkten ist dadurch konstant. Bezier-
Kurven erreichen dabei eine mo¨glichst genaue Anna¨herung, da die Strukturen
oftmals eine gebogene Kontur aufweisen. Durch das Resampling wird die Position
jedes Punktes eindeutig bestimmt. So befinden sich zum Beispiel die ersten fu¨nf
Konturpunkte auf allen Trainingsdaten vor dem ersten Eckpunkt, im gleichen
Abstand voneinander entfernt. Die Trainingsdatenmenge erha¨lt so eine eindeutige
Kennzeichnung (Labelung).
Die Eckpunkte der Konturen, die Landmarks, werden speziell durch den Anwender
angegeben. Im Anschluss an die manuelle Markierung werden diese entsprechend
der automatischen Eckpunktbestimmung nach Frobin et al. [33] verschoben.
Eine genaue Beschreibung dieses Verfahrens findet sich in Abschnitt 3.3.2.
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3.2.2.2 Berechnung des Formmodells
Das Formmodell setzt sich zusammen aus einer Mittelwertkontur und allen erlern-
ten Formvariationen.
Berechnung der Mittelwertkontur Durch die oben beschriebene Methode
wird eine Anzahl von N Trainingskonturen generiert, die jeweils die gleiche An-
zahl von Konturpunkten aufweisen. Fu¨r die Segmentierung eines einzelnen Wirbels
besteht die Trainingsdatenmenge aus N Datensa¨tzen, wobei jeder Datensatz als
Vektor der Form
v = (x1, y1, · · · , xm, ym)
T (3.1)
dargestellt wird.
Eine Erweiterung auf mehrere Konturen, wie zum Beispiel mehrere Wirbelko¨rper,
geht mit einer Vergro¨ßerung der Dimension des Vektors einher. Fu¨r sechs Wirbel-
ko¨rper, wie in dieser Untersuchung, wird jeder Datensatz durch einen Vektor
v = (x1,1, y1,1, · · · , x1,m1 , y1,m1 , x2,1, y2,1, · · · , x6,m6 , y6,m6)
T (3.2)
repra¨sentiert. Jeder dieser Vektoren besitzt die Dimension M , da alle Konturen
die gleiche Anzahl von Punkten aufweisen.
Das Formmodell soll die Formparameter beru¨cksichtigen, die affinen Parameter
der Struktur jedoch nicht mit in die Berechnung einbeziehen. Aus diesem Grund
wird die Trainingsdatenmenge mit Hilfe einer Fehlerquadratbestimmung affin
normiert. Hierzu wird ein Mittelwert aus allen nicht normierten Konturen gebildet
und mittelwertfrei gemacht. Anschließend erfolgt eine Normierung aller Trainings-
konturen auf diesen Wert. Eine detaillierte Beschreibung dieser Vorgehensweise
findet sich in [70,136].
Als Grundlage des Formmodells dient die Mittelwertkontur, die aus der affin nor-
mierten Trainingsdatenmenge bestimmt wird (Abbildung 3.4). Alle Formvariatio-
nen des Modells gehen von dieser Kontur aus.
Sie wird dargestellt durch den mittleren affin normierten Vektor v¯ aller Trainings-
vektoren vi
v¯ =
1
N
N∑
i=1
vi (3.3)
Berechnung der Formvariationen Jeder Vektor der Trainingsdatenmenge
la¨sst sich als Punkt in einem M -dimensionalen Raum darstellen. Die einzelnen
Trainingsdaten unterscheiden sich zwar, liegen aber, da es sich bei allen Trainings-
daten um die gleiche Struktur handelt, nur begrenzt weit auseinander. Sie bilden
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Abb. 3.4: Mittelwertkontur der Lendenwirbelsa¨ule bestehend aus fu¨nf LWK und
Sakrum
so im M -dimensionalen Raum ein repra¨sentatives Cluster von Punkten, wobei die
Mittelwertkontur den Mittelpunkt bildet.
Unter der Voraussetzung, dass eine repra¨sentative Trainingsdatenmenge gewa¨hlt
wurde, befinden sich gleiche Strukturen innerhalb eines Clusters oder lediglich
minimal weit von diesem entfernt. Eine andere Struktur wu¨rde weiter entfernt von
diesem Clusters liegen.
Ein zweidimensionales Beispiel fu¨r ein Cluster gibt Abbildung 3.5. Da bei ana-
tomischen Strukturen davon ausgegangen wird, dass diese normalverteilt um die
Mittelwertkontur vorliegen, ergibt sich in der zweidimensionalen Ansicht eine El-
lipse als Cluster der jeweiligen Struktur.
Cluster von Strukturen
andere Struktur
Abb. 3.5: Beispiel eines 2-dimensionalen Clusters
Kontinuierliche plausible Forma¨nderungen ko¨nnen als Verschiebungen eines
Referenzvektors innerhalb des Clusters ausgehend von der Mittelwertkontur
angesehen werden. Dabei kann die Bewegung in einem M -dimensionalen Raum in
M verschiedene achsenparallele Richtungen erfolgen. Eine Modellierung innerhalb
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dieses Raumes ist entsprechend aufwendig.
Um die Modellierung dennoch durchfu¨hren zu ko¨nnen, muss die Dimension des
Raumes reduziert werden. Dafu¨r wird zuerst eine Hauptachsentransformation
mit Hilfe der Kovarianzmatrix K, die aus den den N Merkmalsvektoren vi der
Trainingsdatenmenge bestimmt wird, durchgefu¨hrt. Zu diesem Zweck werden
die Eigenvektoren ei und die zugeho¨rigen Eigenwerte λi aus K bestimmt. Der
Eigenvektor beschreibt die Richtung der Varianz vom Mittelpunkt des Clusters,
der zugeho¨rige Eigenwert den absoluten Wert dieser Varianz. Anschaulich gibt
der Eigenvektor eine Forma¨nderung von der Mittelwertkontur an, der zugeho¨rige
Eigenwert bestimmt, wie ha¨ufig diese Forma¨nderung in der Trainingsdatenmenge
aufgetreten ist. Nach der Hauptachsentransformation bilden die Eigenvektoren
eine Orthonormalbasis, durch die der gesamte Merkmalsraum aufgespannt wird.
Anschließend werden die Eigenvektoren nach der Gro¨ße ihrer Eigenwerte abstei-
gend sortiert. Der erste Eigenvektor e1 entspricht dann der Richtung der gro¨ßten
Merkmalsa¨nderung. Werden die Eigenwerte auf diese Weise sortiert in ein Koor-
dinatensystem eingetragen, so ist zu erkennen, dass die Eigenwerte sehr schnell
abfallen und gegen Null streben. Abbildung 3.6 zeigt dies am Beispiel der Eigen-
werte fu¨r ein Lendenwirbelsa¨ulenmodell.
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Abb. 3.6: Logarithmische Darstellung der ersten 30 Eigenwerte eines Wirbelsa¨u-
lenmodells
Die Abbildung verdeutlicht, dass schon wenige Eigenvektoren die Formvariatio-
nen gut darstellen ko¨nnen. Werden nur die k gro¨ßten Eigenwerte sowie deren
Eigenvektoren beru¨cksichtigt, so wird eine Reduktion auf einen k-dimensionalen
Merkmalsraum erreicht. Dieses Prinzip wird wie oben angegeben in der Literatur
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auch als Principal Component Analysis oder Karhunen-Loe`ve-Transformation
bezeichnet [50,81].
Der Fehler δ, der durch diese Reduzierung zwangsla¨ufig entsteht, la¨sst sich be-
schreiben als das Verha¨ltnis der Summe der nicht beru¨cksichtigten Eigenwerte zur
Summe aller Eigenwerte:
δ =
M∑
i=k+1
λi
M∑
j=1
λj
(3.4)
Bei sinnvoller Wahl von k wird eine stark reduzierte Anzahl der relevanten
Formparameter mit einem vergleichsweise geringen Informationsverlust erreicht.
So lassen sich zum Beispiel mit 10 Parametern bereits 90 Prozent der in der
Trainingsdatenmenge gesichteten Formvariationen der Wirbelsa¨ule darstellen.
Eine Formvariation ist definiert als eine Addition einer Linearkombination der
Eigenvektoren auf die Mittelwertkontur:
v = v¯ + Φ · b, (3.5)
wobei, die Matrix Φ die Eigenvektoren ei als Spalten und der Vektor b die zuge-
ho¨rigen Linearkoeffizienten entha¨lt.
Vor der Merkmalsreduzierung hatte Φ demnach M Spalten und b entsprechend
M Zeilen, die variieren konnten. Nach der Merkmalsreduktion entha¨lt Φ lediglich
noch k Spalten und b entsprechend k Zeilen.
Abbildung 3.7 verdeutlicht die Formvariationen bezu¨glich der ersten drei Form-
parameter. Hierbei bewirkt jede Vera¨nderung eines Parameters nur nahezu eine
Formvariation. So variiert der erste Parameter a0 hauptsa¨chlich die Kru¨mmung,
der zweite Parameter a1 die Wirbelko¨rperbreite und der dritte Parameter a2 die
Ho¨he des Zwischenwirbelraumes.
Die Linearkoeffizienten des Vektors b geben an, wie weit sich die jeweilig
Forma¨nderung von der Mittelwertkontur entfernt. Es ist sinnvoll die Werte von
b einzuschra¨nken, da eine zu große Forma¨nderung zu nicht mehr plausiblen For-
men fu¨hrt. Die Bewegung entlang des Richtungsvektors wu¨rde zu weit aus dem
Cluster hinausfu¨hren.
Fu¨r die Einschra¨nkung der bi innerhalb des Vektors b gibt es verschiedene An-
sa¨tze [139]. Cootes et al. [21] scha¨tzen die Grenzen abha¨ngig vom jeweiligen
Eigenwert λi wie folgt:
−3
√
λi < bi < 3
√
λi. (3.6)
Genauer ist es jedoch, ein Intervall durch Umformung aus den Trainingsdaten zu
bestimmen. Fu¨r jeden Eigenvektor ei wird der jeweils maximale Betrag a
∗
i gewa¨hlt,
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Abb. 3.7: Formvariationen der ersten drei Formparameter
der beno¨tigt wird, um alle Elemente der Trainingsmenge darstellen zu ko¨nnen. Der
Modellparameter bi darf dann Werte im Intervall [−a
∗
i , a
∗
i ] annehmen:
−a∗i < bi < a
∗
i (3.7)
Durch diese spezifische Einschra¨nkung der Modellparameter wird die Menge der
plausiblen Formen besser beschrieben, da sie die Variationen der gesichteten
Trainingsdatenmenge genauer repra¨sentiert [136].
Werden die Modellparameter unabha¨ngig voneinander variiert, so kann das Mo-
dell Formen annehmen, die nicht mehr innerhalb des gewu¨nschten Clusters liegen.
Abbildung 3.8 verdeutlicht im zweidimensionalen Raum die Bestimmung der a∗i ,
sowie im schraffierten Bereich die unerwu¨nschten Formen.
Ein Maß, welches angibt, wie weit die Werte des Parametervektors b aus dem
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Abb. 3.8: Zula¨ssige Varianz eines zweidimensionalen Modells
Cluster herausfu¨hren, ist die Mahalanobis-Distanz Mb von b. Sie ist definiert als:
Mb =
k∑
i=0
b2i
a∗2i
(3.8)
Sie ist ein gewichtetes Maß fu¨r den Abstand eines Merkmals zur Mittelwertkon-
tur. Fu¨r alle Konturen, die innerhalb des Clusters liegen, gilt Mb ≤ 1, wobei die
Konturen auf dem Rand des Clusters eine Mahalanobis-Distanz von genau eins
aufweisen.
Wird bei der Variation eines Formmodells eine Mahalanobis-Distanz gro¨ßer als eins
erlaubt, so wird das Suchen von Formvariationen u¨ber das Cluster hinaus gestattet.
Anschaulich bedeutet dies, dass auch Strukturen gefunden werden ko¨nnen, die
nicht in der Trainingsdatenmenge vorhanden waren. Eine zu große Mahalanobis-
Distanz ha¨tte wiederum zur Folge, dass die Strukturen nicht mehr plausibel wa¨ren.
3.2.2.3 Berechnung des Profilmodells
Active Shape Models benutzen nicht nur die Forminformation der Struktur sondern
auch die Grauwertinformation des Bildes. Zu diesem Zweck wird ein Profilmodell
analog zum Formmodell generiert.
Cootes et al. [20] verwenden den Grauwertverlauf innerhalb der Trainingskon-
turen, um das Profilmodell zu erstellen. Dieser ist jedoch sehr variabel und kann
gerade bei Ro¨ntgenbildern durch U¨berlagerungen erheblich gesto¨rt werden.
Genauer ist es, fu¨r jeden Punkt der Kontur die Umgebung dieses Punktes zu
betrachten, und so individuelle Profilmodelle zu erstellen.
Hierzu werden fu¨r jeden Punkt der Struktur die Grauwerte in einem bestimmten
Abstand auf beiden Seiten orthogonal zum Verlauf der Kontur extrahiert. Der
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Konturpunkt liegt jeweils im Mittelpunkt des Feldes. Abbildung 3.9 verdeutlicht
dieses Prinzip.
Die so ermittelten Grauwerte werden in einem Merkmalsvektor g eingetragen:
g = (g1, g2, · · · , gL)
T (3.9)
Fu¨r ungerade L ist gewa¨hrleistet, dass der Grauwert des Konturpunktes der mitt-
lere Wert im Merkmalsvektor ist.
Helligkeit
Helligkeit
Position
Position
Abb. 3.9: Typische Grauwertprofile
Da es sich um absolute Grauwerte handelt, ko¨nnen die Merkmalsvektoren der ein-
zelnen Punkte der Trainingsdatenmenge sehr stark variieren. Je nach Intensita¨t
des Bildes liegen die Absolutwerte sehr weit auseinander. Fu¨r die Bestimmung
des Profilmodells sind jedoch nicht die Absolutwerte entscheidend, sondern der
Profilverlauf. Durch eine Normierung der Absolutwerte werden die Intensita¨ts-
schwankungen ausgeglichen. Jeder Wert gi wird durch die Summe aller Grauwerte
des Vektors dividiert. Somit erha¨lt man einen normierten Vektor g∗, dessen Werte
unabha¨ngig von Intensita¨tsschwankungen des Bildes sind:
g∗ =
1
L∑
i=1
gi
· g (3.10)
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Fu¨r jeden Punkt wird das mittlere Profil g¯ aus allen normierten Trainingsda-
ten bestimmt. Diese mittleren Profile sind analog zu der Mittelwertkontur Aus-
gangspunkt fu¨r die Berechnung der Profilvariationen. Verschiedene Profilvariatio-
nen ko¨nnen analog zu den Formvariationen berechnet werden.
3.2.3 Anwendung der Active Shape Models
Die Anwendung der Active Shape Models ist ein Optimierungsproblem. Gegeben
ist eine Form- sowie eine Bildinformation. Gesucht wird diejenige Parametrierung
des Modells, die am besten zum jeweiligen Suchraum, dem unbekannten Bild,
passt. Ausgehend von der Mittelwertkontur, die als Startkontur zentriert auf das
Bild gesetzt wird, wird die optimale Variation des Active Shape Models gesucht.
Dazu wird ein Energiemaß als Qualita¨tsmaß einer Variation und ein geeignetes
Verfahren, das diese Suche durchfu¨hrt, beno¨tigt.
Da es sich bei der Suche um ein Optimierungs- und nicht um ein Entscheidungs-
problem handelt, wird auf jedem Bild eine Struktur segmentiert, auch wenn auf
dem Bild die jeweilige Struktur nicht abgebildet ist.
3.2.3.1 Energiemaß des Active Shape Models
Wie in Abschnitt 3.2.2.3 beschrieben, gibt es fu¨r jeden Punkt des Modells ein
Profilmodell, das die Grauwertverteilung in der Umgebung des Punktes repra¨sen-
tiert. Um die Gu¨te des gefundenen Active Shape Models zu definieren wird ein
Energiemaß eingefu¨hrt, das beschreibt, wie gut das Modell auf das Bild passt.
Wie fu¨r die Formparameter wird zu diesem Zweck auch fu¨r die Profile ei-
ne Mahalanobis-Distanz Mg eingefu¨hrt. Die Berechnung erfolgt analog zur
Berechnung der Mahalanobis-Distanz Mb der Formparameter. Sie dient als
Gu¨tekriterium des Profils eines Punktes. Je kleiner Mg desto besser passt das
Profil des Punktes zum Modell.
Es hat sich herausgestellt, dass es sinnvoll ist, das Modell in der Weise umfassen-
der zu gestalten, als dass nicht nur das Profil des unmittelbaren Konturpunktes
betrachtet wird, sondern zusa¨tzlich die Profile der benachbarten Punkte in einem
vorgegebenen Template. Abbildung 3.10 verdeutlicht dieses Prinzip. Fu¨r die
Bestimmung des Energiemaßes wird jeweils der Punkt im Template gewa¨hlt, der
die kleinste Mahalanobis-Distanz aufweist.
Als Gesamtenergie E einer Variation des Active Shape Models wird der Mittelwert
der so bestimmten Mahalanobis-Distanzen aller Punkte der Struktur (nP ) definiert:
E =
nP∑
i=1
Mgi
nP
(3.11)
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l
b
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Abb. 3.10: Beispiel einer Template-Umgebung der La¨nge l und Breite b um einen
Konturpunkt (schwarz)
Je kleiner E ist, desto besser passt das Modell zum Bild.
3.2.3.2 Simulated Annealing
Wie in Abschnitt 3.2.2.2 beschrieben, besitzt das Formmodell k relevante Form-
parameter sowie vier affine Parameter, die Translation in x- bzw. y-Richtung, die
Rotation und die Skalierung. Unter der Voraussetzung, dass jeder Parameter t
verschiedene diskrete Werte annehmen kann, ist die Anzahl der Variationen des
Formmodells exponentiell:
n = t(4+k) (3.12)
Das Verfahren hat damit eine Komplexita¨t von O(tk). Aus diesem Grund ist es fu¨r
relevante Gro¨ßen von t nicht mo¨glich alle Variationen des Active Shape Models zu
testen.
Anstatt aller Variationen wird mittels eines stochastischen Optimierungsverfah-
rens nur eine Teilmenge von Variationen gepru¨ft, die anhand eines Suchkriteriums
ausgewa¨hlt werden. Zur stochastischen Optimierung wird “Simulated Annealing”
verwendet, dessen Bezeichnung urspru¨nglich aus der Terminologie der Thermody-
namik stammt [94].
Voraussetzung fu¨r das Simulated Annealing-Verfahren ist eine topologische
Ordnung des Suchraums. Diese wird u¨ber eine konstante Nachbarschaftsbeziehung
zwischen den einzelnen Variationen des Active Shape Models definiert, in der
sich jeweils zwei Nachbarn bei nur einem Parameter um genau eine Schrittweite
unterscheiden. Da ein Element k relevante Formparameter sowie vier affine
Parameter besitzt, die jeweils erho¨ht bzw. erniedrigt werden ko¨nnen, hat jedes
Element genau 2(k + 4) Nachbarn.
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Simulated Annealing arbeitet mit Energiewerten. Jeder Konstellation des Modells
auf dem Bild wird ein Energiewert E nach Abschnitt 3.2.3.1 zugeordnet. Das
Verfahren sucht das niedrigste Energieniveau.
Ausgehend von der Startkontur wird das Modell in eine zufa¨llig gewa¨hlte Nach-
barkonstellation umgewandelt, deren Energie E(i) berechnet wird. Ist die Energie
der Nachbarkonstellation gu¨nstiger, so wird diese zur neuen Ausgangskontur. Ist
sie ungu¨nstiger, so kann sie mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auch gewa¨hlt
werden. Die Wahrscheinlichkeit p wird folgendermaßen berechnet:
p = min
{
1, exp
(
E(i)− E(i− 1)
Ti
)}
(3.13)
Sie ist somit abha¨ngig von den Energiewerten und einem weiteren Term, der
Temperatur Ti. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Konstellation mit ho¨herer
Energie akzeptiert wird, ist zu Beginn des Verfahrens bei hoher Temperatur noch
recht hoch. Sie nimmt jedoch bei Abku¨hlung der Temperatur zum Ende des
Verfahrens hin ab, so dass immer weniger lokale Minima verlassen werden ko¨nnen.
Nach einer vorher bestimmten Anzahl u von U¨berga¨ngen des Modells in Nachfol-
gekonfigurationen wird die Temperatur um einen vorgegebenen Faktor erniedrigt.
Dieser reguliert die Geschwindigkeit der Abku¨hlung. In jedem Abku¨hlungsschritt
werden auf diese Weise u Variationen des Modells u¨berpru¨ft.
Die Mo¨glichkeit, in einen Zustand zu wechseln, der energetisch ungu¨nstiger ist,
verhindert, dass das Verfahren zu fru¨h in einer vergleichsweise guten Anna¨herung
stecken bleibt. Mathematisch wa¨re dies ein lokales Minimum der Energie. Das
Verfahren gibt zwar keine Garantie fu¨r das Auffinden des globalen Minimums,
bildlich des optimalen Modells fu¨r das entsprechende Bild, ist jedoch in der Praxis
ein anerkanntes Verfahren fu¨r a¨hnliche Probleme [94] und fu¨hrt in der Regel zu
guten Ergebnissen.
Das Verfahren terminiert bei einer vorher definierten Endtemperatur, also nach ei-
ner bestimmten Anzahl m von Abku¨hlungsschritten. Die Anzahl n der berechneten
Variationen ist somit linear und nicht mehr, wie zuvor in Formel 3.12, exponentiell:
n = u ·m (3.14)
Die Komplexita¨t dieses Verfahrens liegt somit bei O(u ·m).
Die Implementierung des Simulated Annealing-Verfahrens ist bei Mathar [94] und
Hromkovic [58] angegeben. Dort findet man ebenfalls Richtwerte zur Wahl von
Starttemperatur und Abku¨hlungsfaktor.
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3.2.4 Erweiterung des Verfahrens
In den vorangegangenen Abschnitten wurde die grundlegende Technik der Segmen-
tierung mit Hilfe von Active Shape Models beschrieben. In der Entwicklungsphase
ist diese Methode noch durch nachfolgende Erweiterungen optimiert worden, die
die Ergebnisse verbessern und auftretende Probleme beseitigen konnten.
3.2.4.1 Addition des Standardprofils
Bei den Profilmodellen der einzelnen Punkte tritt das Problem auf, dass die
Profile oft zu flach verlaufen. Treten in der Trainingsdatenmenge zu viele
flache Profile auf, so ist der Grauwertverlauf fu¨r die einzelnen Konturpunkte
nicht mehr klar definiert. Ein flacher Profilverlauf beinhaltet zu wenig Information.
Helligkeit
Position
neues Profil
Helligkeit
Position
Standardprofil
Helligkeit
Position
Ergebnisprofil
+ =
Abb. 3.11: Addition des Standardprofils
Zur Beseitigung dieses Problems wird auf alle Punkte ein Standardprofil aufad-
diert. Durch die Summation des Standardprofils und des Profils des einzelnen
Punktes, ergibt sich fu¨r jeden Punkt ein signifikanter Profilverlauf, wie Abbildung
3.11 verdeutlicht.
Es hat sich gezeigt, dass die Profilmodelle fu¨r die einzelnen Punkte sich nur minimal
unterschieden, so dass man dazu u¨bergehen kann, ein Profilmodell fu¨r das gesamte
Objekt zu verwenden. Das Profilmodell fu¨r jeden einzelnen Punkt ist, so wie das
Formmodell, aus der Trainingsdatenmenge entstanden.
3.2.4.2 Profile Matching
Profile Matching bezeichnet ein iteratives Optimierungsverfahren, das das Pro-
filmodell der Punkte benutzt, um eine bessere Segmentierung zu ermo¨glichen. Das
Verfahren la¨uft in zwei Phasen ab. Die Anzahl der Iterationen ist dabei vorgegeben.
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Phase 1 Profilsuche: In einem Template der La¨nge l und Breite b wird auf bei-
den Seiten der Kontur fu¨r jeden Konturpunkt derjenige Punkt gesucht, dessen Pro-
fil am besten zum Profilmodell passt. Dies ist der Bildpunkt, dessen Mahalanobis-
Distanz Mg minimal ist. Jeder Konturpunkt wird anschließend auf diesen Bild-
punkt verschoben.
Da diese Verschiebung fu¨r jeden Punkt einzeln durchgefu¨hrt wird, kann sie auch
fu¨r benachbarte Punkte in unterschiedliche Richtungen erfolgen. Als Folge dieser
Verschiebung muss die neue Ergebniskontur nicht mehr notwendigerweise plausibel
sein.
l
b
Abb. 3.12: Profilsuche des Profile Matching
Phase 2 Modellanpassung: Aus der neuen Ergebniskontur wird die na¨chst-
liegende plausible Kontur berechnet.
Durch Umformung aus Formel 3.5 wird ein Parametervektor b bestimmt, der im
Allgemeinen eine nicht plausible Ergebniskontur beschreibt:
b = ΦT · (v − v¯) (3.15)
Der Vektor b wird zu b′ so skaliert, dass er anschließend auf dem Rand des Clusters
liegt, also eine Mahalanobis-Distanz von eins hat. Aus b′ wird die Formvariation
v′ erneut nach Formel 3.5 berechnet:
v′ = v¯ + Φ · b′ (3.16)
Anschließend wird eine erneute Profilsuche (Phase 1) mit v′ als Startkontur
durchgefu¨hrt.
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Der Vorteil des Profile Matchings im Gegensatz zum Simulated Annealing beruht
darauf, dass eine gro¨ßere Anzahl von Formparametern in einem Schritt beru¨cksich-
tigt werden kann. Wa¨hrend beim Simulated Annealing jeweils nur ein Formpara-
meter vera¨ndert wird, werden beim Profile Matching eine Vielzahl der k relevanten
Formparameter vera¨ndert. Die Folge ist eine bessere lokale Adaptation des Modells.
Der Nachteil des Profile Matchings liegt darin, dass es dazu neigt, in lokale Op-
tima zu konvergieren. Ein ausschließliches Anwenden des Profile Matchings ha¨tte
demnach keine gu¨nstigen Erfolgsaussichten.
3.2.4.3 Scale Space
Um die Segmentierung auf einem unbekannten Bild effizienter zu gestalten,
wird sie auf unterschiedlichen Auflo¨sungen des Bildes durchgefu¨hrt. Hierzu wird
fu¨r jedes Bild eine Multiskalenpyramide nach folgender Vorschrift erstellt. Das
Originalbild entspricht Level 0. Durch Lineare Interpolation auf die Ha¨lfte der
Bildgro¨ße erha¨lt man ein Bild des na¨chstho¨heren Levels (Abbildung 3.13). Fu¨r
die Segmentierung mit Active Shape Models wird dieses Verfahren bis auf Level 4
fortgefu¨hrt (Abbildung 3.14). Dies entspricht einer Verkleinerung auf 1
24
= 1
16
der
Originalgro¨ße.
Level 0
Level 1
Level 2
Abb. 3.13: Scale Space
Der Suchraum auf ho¨heren Leveln wird durch dieses Verfahren extrem verkleinert,
wodurch in hohen Bildleveln große Bereiche des Bildes untersucht werden ko¨nnen,
wa¨hrend in kleinen Bildleveln nur noch ein sehr begrenztes Umfeld betrachtet wird.
So kann in hohen Bildleveln die grobe Positionierung des Active Shape Models
erfolgen und in kleineren eine lokale Verfeinerung der Konturen. Zu diesem Zweck
wird fu¨r jedes Level ein Profilmodell unterschiedlicher La¨nge nach Abschnitt 3.2.2.3
berechnet.
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Level 0 Level 1 Level 2 Level 3 Level 4
Abb. 3.14: Verwendete Scale Space Darstellung eines Ro¨ntgenbildes
Level 0 Level 1 Level 2 Level 3 Level 4
Abb. 3.15: Bildauflo¨sung anhand eines vergro¨ßerten Bildausschnitts in verschiede-
nen Scale Space Leveln
3.2.4.4 Hierarchische Optimierungsstrategie
Idee der hierarchischen Optimierungsstrategie ist es, bei der erstmaligen Suche der
Struktur mo¨glichst die topologische Lagebeziehung der Wirbelko¨rper zueinander
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zu nutzen, wa¨hrend spa¨ter bei der lokalen Verfeinerung mo¨glichst kleine Anteile
der Struktur segmentiert werden.
Zu Beginn der Segmentierung ist es besonders wichtig, die Struktur im Bild
zu finden. Es muss verhindert werden, dass das Active Shape Model falsche
Strukturen segmentiert. Aus diesem Grund entha¨lt das Modell mo¨glichst viele
topologische Informationen. Bei der Segmentierung der Lendenwirbelsa¨ule wird
in diesem ersten Schritt ein Modell der gesamten Lendenwirbelsa¨ule eingesetzt.
Bei der Segmentierung der Halswirbelsa¨ule wird das Modell noch um die hintere
Kante der Trachea erweitert. Durch dieses relativ starre Modell ko¨nnen die Kanten
der einzelnen Wirbel nur sehr ungenau segmentiert werden. Wichtig ist jedoch
die Positionierung des Modells in die unmittelbare Na¨he der richtigen Kanten.
Hierzu wird nur eine kleine Anzahl an Formparametern beno¨tigt. Die Variation
der affinen Parameter u¨berwiegt.
Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3
Abb. 3.16: Hierarchische Optimierungsstrategie
Nach der Positionierung des Modells werden im na¨chsten Schritt Modelle fu¨r
kleinere Anteile der Struktur verwendet, die die Positionierung aus dem ersten
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Segmentierungsschritt u¨bernehmen. Im Beispiel der Lendenwirbelsa¨ule werden
immer zwei benachbarte Wirbelko¨rper modelliert. Diese besitzen immer noch
eine topologische Ordnung zueinander, die das Formmodell relativ unflexibel
macht. Dies hat den Vorteil, dass das Modell nicht aus seiner guten Positionierung
ausbrechen kann und somit wird verhindert, dass es sich in Nachbarwirbeln
verfa¨ngt. Das Modell fu¨r zwei Wirbel ist jedoch lokal genauer als das der gesamten
Lendenwirbelsa¨ule. Es verwendet dafu¨r mehr Formparameter als in der ersten
Anna¨herung und ermo¨glicht so eine weitere lokale Anna¨herung an die optimale
Struktur.
Nach Abschluss dieses Segmentierungsschrittes wird eine kleinere Gruppierung
des Objekts, wie zum Beispiel einzelne Wirbelko¨rper der Lendenwirbelsa¨ule,
gewa¨hlt. In dieser Phase der Segmentierung findet die lokale Verfeinerung statt.
Alle relevanten Formparameter werden variiert.
Durch Kombination von hierarchischer Optimierungsstrategie und Scale Space
wird eine ho¨here Effizienz erreicht. Die ersten Segmentierungsschritte werden auf
hohen Leveln des Scale Space angewendet, wa¨hrend die letzten lokalen Segmen-
tierungsschritte auf besonders niedrigen Leveln durchgefu¨hrt werden. So findet die
grobe Positionierung der gesamten Wirbelsa¨ule auf einem stark verkleinerten Bild
statt. Die lokale Adaptation der Kanten der einzelnen Wirbel geschieht in der
Originalgro¨ße des Bildes.
3.2.5 Schrittweise Segmentierung
Entsprechend der in Abschnitt 3.2.4.4 beschriebenen hierarchischen Optimierungs-
strategie wird die Segmentierung in verschiedenen Schritten durchgefu¨hrt. Die er-
sten beiden Segmentierungsschritte sind fu¨r die Lendenwirbelsa¨ule und Halswir-
belsa¨ule identisch.
Erster Segmentierungsschritt Der erste Segmentierungsschritt wird auf der
gesamten Lendenwirbelsa¨ule bzw. Halswirbelsa¨ule mit den Einstellungen aus Ta-
belle 3.2 ausgefu¨hrt.
Die gefundene Kontur wird als Ausgangskontur fu¨r die Segmentierung mit den
Einstellungen aus Tabelle 3.3 gewa¨hlt. Die Einstellung der Varianz der Parameter
erfolgt empirisch aus den Ergebnissen der vorangegangenen Segmentierung.
Die Segmentierung der Lendenwirbelsa¨ule beginnt auf einem ho¨heren Scale Space
Level als die Segmentierung der Halswirbelsa¨ule, da die Bilder der Lendenwirbel-
sa¨ule etwa die doppelte Gro¨ße aufweisen.
Nach dieser Segmentierung ist der erste Schritt abgeschlossen. Da die Optimierung
in diesem Schritt nur wenige Parameter umfasst, ist nur eine grobe Anna¨herung
an die Kanten zu erreichen. Eine gute Positionierung ist jedoch entscheidend fu¨r
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Tab. 3.2: Einstellungen des ersten Abschnittes des ersten Segmentierungsschrittes
Verfahren: Simulated Annealing
Wirbelsa¨ule LWS HWS
Scale Space: Level 4 Level 3
Start- / Stopptemperatur: 2,0 - 0,0002 2,0 - 0,001
Abku¨hlungsfaktor: 0,98 0,985
Anzahl der affinen Parameter: 4 4
Anzahl der Formparameter: 4 4
Iterationen pro Abku¨hlungsschritt: 16 16
Tab. 3.3: Einstellungen des zweiten Abschnittes des ersten Segmentierungsschrittes
Verfahren: Simulated Annealing
Wirbelsa¨ule LWS HWS
Scale Space: Level 3 Level 2
Start- / Stopptemperatur: 1,0 - 0,001 2,0 - 0,001
Abku¨hlungsfaktor: 0,98 0,96
Anzahl der affinen Parameter: 4 4
Anzahl der Formparameter: 6 8
Iterationen pro Abku¨hlungsschritt: 20 24
die weiteren Segmentierungsschritte.
Zweiter Segmentierungsschritt Die Ergebniskontur des ersten Segmentie-
rungsschrittes wird als Ausgangskontur fu¨r den zweiten Segmentierungsschritt ge-
wa¨hlt. Die Segmentierung la¨uft jetzt lediglich noch auf zwei benachbarten Wirbeln.
So werden die Wirbel LWK-1 und LWK-2, LWK-3 und LWK-4 sowie LWK-5 und
Sakrum zusammengefasst. Bei der Halswirbelsa¨ule gilt dies fu¨r die Wirbel HWK-2
und HWK-3, HWK-4 und HWK-5 sowie HWK-6 und HWK-7. Der zweite Seg-
mentierungsschritt benutzt die Einstellungen aus Tabelle 3.4.
Dritter Segmentierungsschritt Die Ergebnisse des zweiten Segmentierungs-
schrittes werden fu¨r die abschließende Segmentierung u¨bernommen. Das Modell
wird fu¨r diesen Schritt weiter aufgebrochen, so dass nun jeder Wirbel einzeln seg-
mentiert wird. Zu beachten ist, dass fu¨r das Sakrum weniger Formparameter ver-
wendet werden als die anderen Wirbel, da das Sakrum sowohl weniger Punkte als
auch weniger Formvariabilita¨t aufweist als die einzelnen Lendenwirbelko¨rper.
Lendenwirbelsa¨ule und Halswirbelsa¨ule werden in diesem letzten Schritt unter-
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Tab. 3.4: Einstellungen des zweiten Segmentierungsschrittes
Verfahren: Simulated Annealing
Wirbelsa¨ule LWS HWS
Scale Space: Level 2 Level 1
Start- / Stopptemperatur: 1,0 - 0,001 0,8 - 0,001
Abku¨hlungsfaktor: 0,98 0,97
Anzahl der affinen Parameter: 4 4
Anzahl der Formparameter: 8 8
Iterationen pro Abku¨hlungsschritt: 24 24
schiedlich gehandhabt. Es hat sich gezeigt, dass fu¨r die Lendenwirbelsa¨ule auch
in diesem Schritt das Simulated Annealing Verfahren bessere Ergebnisse liefert,
wa¨hrend fu¨r die Halswirbelsa¨ule, die deutlich bessere Kanten besitzt, das Profile
Matching vorzuziehen ist. Tabelle 3.5 zeigt die Einstellungen fu¨r die Lendenwir-
belsa¨ule, Tabelle 3.6 gibt diese fu¨r die Halswirbelsa¨ule wieder.
Tab. 3.5: Einstellungen des dritten Segmentierungsschrittes der LWS
Verfahren: Simulated Annealing
Scale Space: Level 0
Start- / Stopptemperatur: 1,0 - 0,001
Abku¨hlungsfaktor: 0,95
Anzahl der affinen Parameter: 4
Anzahl der Formparameter: 11 (bzw. 7 beim Sakrum)
Iterationen pro Abku¨hlungsschritt: 30 (bzw. 22 beim Sakrum)
Tab. 3.6: Einstellungen des dritten Segmentierungsschrittes der HWS
Verfahren: Profile Matching
Scale Space: Level 0
Anzahl der affinen Parameter: 4
Anzahl der Formparameter: alle
Template La¨nge l: 5 Pixel
Template Breite b: 2 Pixel
maximale Mahalanobis-Distanz: 1
Iterationen fu¨r jeden Punkt: 30
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3.3 Rechnergesteuerte funktionelle Diagnostik
Brinckmann, Frobin et al. [12,13,33–35] haben in ihren Untersuchungen stan-
dardisierte Messverfahren zur Bestimmung der Wirbelho¨he, der Ho¨he des Band-
scheibenfaches und der intervertebralen Winkel auf digitalisierten Ro¨ntgenbildern
entwickelt, die als Grundlage fu¨r diese Untersuchung verwendet wurden. Sie er-
mo¨glichen eine Bestimmung der gewu¨nschten Gro¨ßen aus objektiv bestimmten
Eckpunkten der Wirbelko¨rper. Sie wurden ebenfalls von anderen Autoren fu¨r quan-
titative Untersuchungen an der Wirbelsa¨ule verwendet [46,83,131,156] und werden
im folgenden beschrieben.
3.3.1 Definition von Landmarken auf der Wirbelkontur
Den Eckpunkten der Wirbelko¨rper kommt, wie in Abschnitt 3.2.1 beschrieben, be-
sondere Bedeutung zu, da diese fu¨r die Bestimmung der geometrischen Maße der
Wirbelsa¨ule wie zum Beispiel Wirbelho¨he, Wirbeltiefe und Ho¨he des Bandschei-
benfaches beno¨tigt werden. Sie werden in unserer Untersuchung als Landmarken
L1 bis L4 bezeichnet, wobei L1 dorsal kranial liegt, und die Nummerierung im
Uhrzeigersinn vorgenommen wird.
3.3.2 Lokalisation von Eckpunkten auf der Wirbelkontur
Wird ein Wirbelko¨rper vereinfacht als Rechteck angenommen, so gelten fu¨r alle
Eckpunkte L1 bis L4 die folgenden Eigenschaften:
1. Der Abstand vom Schwerpunkt S zum Eckpunkt bildet ein lokales Maximum.
2. Die Kru¨mmung der Rechteckkontur in diesem Punkt bildet ein lokales Ma-
ximum.
Bei Rechtecken mit abgerundeten Ecken, wie diese bei Wirbelko¨rpern beobachtet
werden, ist die zweite Forderung jedoch hinfa¨llig, wie Abbildung 3.17 aus [12]
verdeutlicht. Die Kru¨mmung der Rechteckkontur des Rechtecks mit abgerundeten
Ecken ist zwischen r′ und r′′ maximal. Es la¨sst sich somit kein einzelner Punkt
nach diesem Kriterium feststellen.
Es bleibt das Kriterium des maximalen Abstandes vom Schwerpunkt. Fu¨r anato-
mische Strukturen zeigen sich jedoch auch bei dieser Anforderung Probleme fu¨r
den Fall, dass der maximale Abstand jeweils nur vom Schwerpunkt der Struktur
bemessen wird.
Abbildung 3.18 zeigt, dass der Punkt mit dem maximalen Abstand vom Schwer-
punkt S des Wirbelko¨rpers nicht unbedingt der gesuchte Eckpunkt sein muss, da
der Wirbel dorsal nicht als geschlossene Struktur aufgefasst wird. In diesem Fall
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(a) Rechteck (b) Wirbelform
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Abb. 3.17: Rechteck mit scharfen und abgerundeten Kanten (Wirbelform) aus [12]
SR
L1
dorsal
kranial
Abb. 3.18: Abstandkriterium aus [12]
ist der am weitesten dorsal gelegene Punkt derjenige mit dem gro¨ßten Abstand
vom Schwerpunkt des Wirbels. Sucht man jedoch von einem Referenzpunkt R,
der weiter dorsal gelegen ist als der Schwerpunkt S, diejenigen Punkte mit dem
gro¨ßten Abstand von R, so sind dies immer die gesuchten dorsalen Eckpunkte.
Diese Variation muss nur fu¨r die hinteren Eckpunkte des Wirbels getroffen werden,
da die ventrale Wirbelkontur geschlossen eingezeichnet ist.
SR
M
L1 L2
L4 L3
Abb. 3.19: Iterative Bestimmung der Eckpunkte L1 - L4, des Schwerpunktes S und
des Referenzpunktes R eines Wirbels
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Abbildung 3.19 verdeutlicht die Iteration, die dieses Prinzip zur Bestimmung der
genauen Eckpunkte des Wirbels verwendet. Ausgehend von manuell eingezeichne-
ten Eckpunkten wird eine Anna¨herung an den Schwerpunkt S und den zugeho¨ri-
gen Referenzpunkt R bestimmt. Hierzu verbindet man die ventralen Eckpunkte L2
und L3 sowie die dorsalen Eckpunkte L1 und L4. Die Verbindung der Mittelpunkte
der Strecken L1L4 und L2L3 wird nach Brinckmann, Frobin et al. [12] als
Mittenebene M des Wirbels bezeichnet. Der Mittelpunkt von M wird als Schwer-
punkt S angenommen. Er wird zur Bestimmung der neuen ventralen Eckpunkte
L∗2 und L
∗
3 verwendet. Fu¨r die Bestimmung des Referenzpunktes R muss der an-
gena¨herte Schwerpunkt S auf der Mittenebene M nach dorsal versetzt werden.
Nach [12] wird der Referenzpunkt um eine Strecke nach dorsal versetzt, die 60%
der Strecke zwischen dem gena¨herten Schwerpunkt S und dem Mittelpunkt der
Strecke L1L4 entspricht. Der Referenzpunkt R wird zur Bestimmung der neuen
dorsalen Eckpunkte L∗1 und L
∗
4 verwendet, indem die Punkte gewa¨hlt werden, die
weiter dorsal liegen und einen maximalen Abstand von R haben. Ausgehend von
den neuen Eckpunkten wird dieses Verfahren iteriert, bis es sich um nicht mehr
als einen Pixel vera¨ndert.
3.3.3 Winkel- und Ho¨henmessung der Lendenwirbelsa¨ule
Die Definitionen fu¨r die Bandscheiben- und Wirbelko¨rperho¨he sowie den sagittalen
Versatz der Wirbelko¨rper sind u¨bernommen von Frobin, Brinckmann et al.
[33] und werden hier nur kurz vorgestellt. Alle La¨ngenangaben sind relativ zur
mittleren Tiefe TM eines Wirbels.
Die mittlere Tiefe TM eines Wirbels wird definiert als Mittelwert der oberen Tiefe
TO und der unteren Tiefe TU eines Wirbels. TO entspricht der La¨nge der Strecke
L1L2, TU entspricht der La¨nge der Strecke L3L4 (Vergleiche Abbildung 3.19).
Winkelmessung Der Winkel α zwischen zwei benachbarten Wirbelko¨rpern
wird bestimmt, indem der Schnittwinkel der Mittenebenen M und M ′ zweier
benachbarter Wirbel berechnet wird (Abbildung 3.20).
Ho¨he des Bandscheibenfaches Die Ho¨he des Bandscheibenfaches hB wird
angenommen als Abstand der ventralen Eckpunkte, L3 des oberen Wirbels und L2
des unteren Wirbels, senkrecht gemessen zur Winkelhalbierenden des Winkels der
Mittenebenen M und M ′. Die La¨ngenangabe ist relativ zur mittleren Tiefe TM des
kranial gelegenen Wirbels (Abbildung 3.21).
Sagittaler Versatz Der sagittale Versatz DC wird definiert als Abstand der
Senkrechten zur Winkelhalbierenden durch die Schwerpunkte S und S ′ der jeweils
benachbarten Wirbelko¨rper. Die La¨ngenangabe ist erneut relativ zur mittleren
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Abb. 3.20: Winkelbestimmung
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Abb. 3.21: Bestimmung der Bandscheibenho¨he
Tiefe TM des kranial gelegenen Wirbels. Der sagittale Versatz ist positiv, falls der
kraniale Wirbel nach ventral versetzt ist (Abbildung 3.22).
Wirbelko¨rperho¨he Die Wirbelko¨rperho¨he hW wird definiert als Verha¨ltnis zwi-
schen der ventralen Wirbelko¨rperho¨he, also der La¨nge der Strecke L2L3, zur mitt-
leren Tiefe TM des Wirbels.
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Abb. 3.22: Bestimmung des sagittalen Versatzes DC
3.4 Bewertung des Segmentierungsverfahrens
3.4.1 Bewertungskriterien
Zur Bewertung der automatischen Segmentierung durch den Rechner wurden ver-
schiedene Kriterien untersucht:
U¨berdeckung in Prozent Als Bewertungskriterium wurde die U¨berdeckung
von Referenz- und Ergebniskontur in Prozent bestimmt. Abbildung 3.23 verdeut-
licht dieses Kriterium.
Besondere Aufmerksamkeit gilt der U¨berdeckung des Sakrums. Alle Konturen sind
offen eingezeichnet und anschließend durch Verbindung des ersten und letzten Kon-
turpunktes automatisch geschlossen worden. Die U¨berdeckung des Sakrums kor-
reliert daher im Gegensatz zu den einzelnen Wirbelko¨rpern stark mit der La¨nge
der ventralen Kante, wie Abbildung 3.24 veranschaulicht. Schon kurze La¨ngen-
unterschiede fu¨hren zu einer großen A¨nderung der U¨berdeckung. Das Segmentie-
rungsverfahren sucht eine optimale Anpassung an die Form, wobei die La¨nge der
ventralen Kante nicht durch Bildeinflu¨sse begrenzt wird und daher stark variieren
kann. Dies kann auch bei einem gut segmentierten Sakrum zu einer geringen U¨ber-
deckung fu¨hren. Aus diesem Grund werden die Ergebnisse mit Sakrum von denen
ohne Sakrum getrennt.
Eine a¨hnliche Problematik zeigt sich bei der Betrachtung des siebten Halswirbel-
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Ergebniskontur
U¨berdeckung
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Abb. 3.23: U¨berdeckung von zwei Wirbelko¨rpern
Referenzkontur
U¨berdeckung
Ergebniskontur
Abb. 3.24: Problematik des Sakrums bei der Bestimmung der prozentualen U¨ber-
deckung
ko¨rpers (HWK-7). Da dieser zur Segmentierung nur bis zur Ha¨lfte eingezeichnet
wurde, ist die La¨nge der seitlichen Kanten entscheidend fu¨r die U¨berdeckung.
Abbildung 3.25 verdeutlicht diese Problematik. Dies ist der Grund fu¨r eine
separate Betrachtung der Ergebnisse der Halswirbelsa¨ule mit und ohne HWK-7.
Mittlere Distanz der Konturpunkte Als weiteres Bewertungskriterium wird
die Distanz jedes gefundenen Konturpunktes zum na¨chsten Punkt der Referenz-
kontur gemessen. Sie gibt Auskunft daru¨ber, wie weit jeder Punkt von seiner
eigentlichen Position entfernt ist. Abbildung 3.26 verdeutlicht dieses Kriterium.
Mittlere Distanz der Eckpunkte Auf die Bedeutung der Eckpunkte fu¨r die
funktionelle Diagnostik wurde schon in Abschnitt 3.3 hingewiesen. Aus diesem
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Abb. 3.25: Problematik des HWK-7 bei der Bestimmung der prozentualen U¨ber-
deckung
Ergebniskontur
Referenzkontur
Abb. 3.26: Abstand eines Punktes der Ergebniskontur zur Referenzkontur
Grund wird der Abstand des gefundenen Eckpunktes zu dem nach Iteration
aus 3.3.2 berechneten Eckpunkt bestimmt, wie Abbildung 3.27 veranschaulicht.
Dieses Kriterium gibt an, wie genau signifikante Punkte segmentiert werden.
Die Genauigkeit der Eckpunktbestimmung ist entscheidend fu¨r die Bestimmung
funktioneller Gro¨ßen.
Referenzkontur
Abstand
Ergebniskontur
Abb. 3.27: Abstand von zwei Eckpunkten
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3.4.2 Statistik
Zur Darstellung der Ergebnisse wird eine rein deskriptive Statistik verwendet.
Prozentuale U¨berdeckung Fu¨r die U¨berdeckung von Ergebnis- und Referenz-
kontur wird angenommen, dass die Ergebnisse asymmetrisch verteilt sind. Die An-
zahl der Konturen mit einer bestimmten prozentualen U¨berdeckung werden lang-
sam bis zu einem Maximalwert ansteigen und danach sehr schnell wieder abfallen.
Dies wird auch als rechtssteile Verteilung bezeichnet [120].
Diese Art der Verteilung ist durch das Verfahren bedingt. Die Mehrzahl der
Konturen wird eine relativ hohe U¨berdeckung aufweisen, wobei jedoch ein Wert
von 100% nicht erreicht werden kann. Da es sich um ein vollautomatisches
Verfahren ohne Interaktion des Anwenders handelt, sind auf der anderen Seite
einzelne Konturen, die nur eine geringere prozentuale U¨berdeckung aufweisen,
nicht zu vermeiden.
Nach “Sachs: Angewandte Statistik” [120] ist die Betrachtung des Medianes der
Betrachtung des Mittelwertes bei asymmetrischen Verteilungen vorzuziehen. Aus
diesem Grund wird fu¨r die prozentuale U¨berdeckung sowohl der Mittelwert (x) mit
Standardabweichung (σ) als auch der Median (x˜) mit Median-Deviation (D˜) ange-
geben. Die Median-Deviation wird durch den Median der Differenz der einzelnen
Werte vom Median berechnet:
D˜ = Median(x˜− xn) (3.17)
Distanz der Kontur- und Eckpunkte und Ergebnisse der funktionellen
Diagnostik Die Distanzen der Kontur- und Eckpunkte von ihren Referenzwerten
sowie die Distanzen der Ergebnisse der funktionellen Diagnostik werden als abso-
lute Werte ohne Vorzeichen betrachtet. Bei Betrachtung der Werte mit Vorzeichen
wird angenommen, dass sie normalverteilt um Null vorliegen. Bei der absoluten
Betrachtung liegt dann nach Sachs [120] eine asymmetrische Verteilung vor, bei
der wie beschrieben der Median dem Mittelwert vorzuziehen ist. Deshalb werden
auch hier neben Mittelwert (x) und Standardabweichung (σ) auch Median (x˜) und
Median-Deviation (D˜) angegeben.
Kapitel 4
Ergebnisse
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt. Das
Kapitel gliedert sich in vier Abschnitte, die Betrachtung der Ergebnisse fu¨r die
Lendenwirbelsa¨ule, fu¨r die Halswirbelsa¨ule und deren Vergleich, sowie die Ergeb-
nisse der rechnergesteuerten funktionellen Diagnostik.
4.1 Ergebnisse der Segmentierung der Lenden-
wirbelsa¨ule
Die Ergebnisse der Segmentierung wurden nach den Kriterien U¨berdeckung in
Prozent (c), Distanz der Konturpunkte (dK) und Distanz der Eckpunkte (dL) be-
wertet. Sie werden durch die Mittelwerte (x) mit Standardabweichung (σ) und die
Mediane (x˜) mit Median-Deviation (D˜) angegeben.
4.1.1 Ergebnisse der Qualita¨tsstufe 1
Entsprechend Abschnitt 3.1.3 wurden 62 Ro¨ntgenbilder der Qualita¨tsstufe 1 aus-
gewa¨hlt. In den Tabellen 4.1 bis 4.3 sind die Ergebnisse der Qualita¨tsstufe 1 auf-
gelistet.
Tab. 4.1: Ergebnisse nach dem ersten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ ex± eD x± σ ex± eD x± σ ex± eD
L1 82,10 ± 5,44 82,27 ± 3,75 3,49 ± 2,53 3,14 ± 1,72 5,93 ± 3,11 5,50 ± 1,93
L2 84,58 ± 4,80 84,30 ± 3,04 3,03 ± 2,20 2,63 ± 1,56 4,80 ± 2,54 4,67 ± 1,90
L3 83,87 ± 4,63 84,40 ± 2,76 3,18 ± 2,25 2,81 ± 1,64 5,03 ± 2,40 4,76 ± 1,59
L4 83,74 ± 4,58 83,68 ± 3,77 3,25 ± 2,17 3,02 ± 1,60 5,28 ± 2,39 5,13 ± 1,59
L5 84,57 ± 4,88 85,79 ± 3,03 3,00 ± 2,10 2,64 ± 1,52 5,36 ± 2,72 5,11 ± 1,84
Sakrum 74,15 ± 8,67 74,93 ± 6,54 3,72 ± 2,92 3,27 ± 1,83 6,78 ± 3,59 6,53 ± 1,83
Gesamt 82,18 ± 6,71 83,20 ± 3,86 3,24 ± 2,33 2,88 ± 1,65 5,41 ± 2,77 5,16 ± 1,81
ohne Sakrum 83,77 ± 4,89 84,01 ± 3,32 3,19 ± 2,24 2,85 ± 1,63 5,28 ± 2,64 5,05 ± 1,78
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Tab. 4.2: Ergebnisse nach dem zweiten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ ex± eD x± σ ex± eD x± σ ex± eD
L1 90,11 ± 3,50 90,93 ± 1,55 1,73 ± 1,65 1,34 ± 0,79 3,28 ± 2,15 2,76 ± 1,06
L2 90,50 ± 3,54 91,45 ± 1,75 1,73 ± 1,71 1,31 ± 0,77 3,04 ± 1,78 2,74 ± 0,95
L3 90,22 ± 3,70 90,78 ± 2,46 1,89 ± 1,77 1,45 ± 0,82 2,74 ± 1,55 2,37 ± 0,87
L4 89,65 ± 3,56 90,54 ± 2,23 2,02 ± 1,85 1,57 ± 0,86 3,06 ± 1,83 2,79 ± 1,14
L5 89,80 ± 3,83 90,43 ± 2,16 1,90 ± 1,77 1,48 ± 0,83 3,16 ± 2,57 2,64 ± 1,00
Sakrum 79,05 ± 8,71 79,85 ± 5,40 2,25 ± 2,65 1,43 ± 0,94 5,10 ± 3,93 4,05 ± 1,72
Gesamt 88,22 ± 6,34 90,04 ± 2,79 1,89 ± 1,87 1,43 ± 0,83 3,24 ± 2,33 2,71 ± 1,07
ohne Sakrum 90,05 ± 3,62 90,79 ± 2,04 1,85 ± 1,75 1,43 ± 0,81 3,06 ± 2,01 2,65 ± 1,03
Tab. 4.3: Ergebnisse nach dem dritten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ ex± eD x± σ ex± eD x± σ ex± eD
L1 92,03 ± 4,24 93,32 ± 1,73 1,29 ± 1,76 0,93 ± 0,45 3,06 ± 2,42 2,44 ± 1,26
L2 91,95 ± 3,68 93,13 ± 1,91 1,28 ± 1,69 0,75 ± 0,46 2,82 ± 2,09 2,16 ± 1,10
L3 92,25 ± 3,69 93,22 ± 2,26 1,44 ± 1,93 0,81 ± 0,51 2,50 ± 1,73 2,14 ± 0,89
L4 91,41 ± 4,02 92,08 ± 2,84 1,54 ± 2,06 0,80 ± 0,53 2,55 ± 2,22 1,91 ± 0,92
L5 91,44 ± 4,39 92,37 ± 2,66 1,47 ± 1,96 0,77 ± 0,50 2,94 ± 2,86 2,06 ± 1,05
Sakrum 79,76 ± 9,93 81,30 ± 6,39 2,06 ± 2,96 0,90 ± 0,64 5,20 ± 4,16 3,93 ± 2,17
Gesamt 89,81 ± 7,06 92,01 ± 3,00 1,47 ± 2,03 0,78 ± 0,50 2,99 ± 2,62 2,20 ± 1,07
ohne Sakrum 91,82 ± 4,00 92,82 ± 2,28 1,40 ± 1,89 0,76 ± 0,49 2,78 ± 2,30 2,10 ± 1,00
Prozentuale U¨berdeckung Die Ergebnisse hinsichtlich der prozentualen U¨ber-
deckung zeigen, dass die U¨berdeckung der Lendenwirbelko¨rper LWK-1 bis LWK-5
nach allen drei Segmentierungsschritten im Mittel zwischen 91,41% und 92,25%
liegt, wa¨hrend die U¨berdeckung des Sakrums nur einen Mittelwert von 79,76%
erreicht.
Die prozentuale U¨berdeckung der gesamten Lendenwirbelsa¨ule konnte von 82,18%
im ersten Segmentierungsschritt auf 89,81% nach dem dritten Segmentierungs-
schritt gesteigert werden.
Abbildung 4.1 veranschaulicht diese Entwicklung fu¨r jeden einzelnen Wirbelko¨r-
per. Der abgebildete Balken repra¨sentiert den Bereich einer Standardabweichung
um den Mittelwert. Zusa¨tzlich ist die maximale und minimale U¨berdeckung des
jeweiligen Segmentierungsschrittes angegeben.
Dabei wird deutlich erkennbar, dass die U¨berdeckung fu¨r alle Wirbelko¨rper im
Verlauf der drei Segmentierungsschritte gestiegen ist. Die minimale und maximale
U¨berdeckung des jeweiligen Wirbelko¨rpers weisen ebenfalls eine steigende Tendenz
auf. Auch in diesem Diagramm zeigt sich die Sonderstellung des Sakrums. Seine
prozentuale U¨berdeckung ist deutlich geringer als die U¨berdeckung der anderen
Wirbelko¨rper. Die Standardabweichung ist deutlich gro¨ßer, das Minimum liegt
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deutlich niedriger.
Schließlich zeigt sich, dass das Minimum weiter vom Mittelwert entfernt ist als das
jeweilige Maximum. Dies gibt Hinweise daru¨ber, dass Ausreißer vorliegen, die die
Werte verzerren.
[%]
LWK-1 LWK-2 LWK-3 LWK-4 LWK-5 Sakrum
Abb. 4.1: Boxplot der U¨berdeckung der einzelnen Wirbel wa¨hrend der drei Seg-
mentierungsschritte in Qualita¨tsstufe 1
Abbildung 4.2 zeigt die Verteilung der U¨berdeckung. In Teil (a) der Abbildung
sind eine Verteilungskurve fu¨r das Sakrum und eine Verteilungskurve fu¨r die
gesamte Lendenwirbelsa¨ule angegeben. Desweiteren sind die Werte fu¨r den
Mittelwert aller U¨berdeckungen sowie der Bereich einer Standardabweichung
eingezeichnet. In Teil (b) ist die Verteilungskurve fu¨r die Wirbelko¨rper LWK-1
bis LWK-5 abgebildet sowie der Mittelwert und der Bereich einer Standardabwei-
chung fu¨r diese Wirbelko¨rper. Die Ordinate zeigt die prozentuale U¨berdeckung,
die Abszisse gibt den Anteil der Wirbelko¨rper in Prozent wieder. Durch den
Kurvenverlauf kann abgelesen werden, wieviel Prozent der Wirbelko¨rper eine U¨ber-
deckung aufweisen, die kleiner ist als der Wert, der auf der Ordinate angegeben ist.
Es zeigt sich, dass die Standardabweichung ohne Beru¨cksichtigung des Sakrums bei
±4, 00% liegt und damit deutlich geringer ist als die Streuung bei der Betrachtung
mit Sakrum, die ±7, 06% betra¨gt. Der Mittelwert liegt bei der Betrachtung ohne
Sakrum um 3,1% ho¨her.
Unter Hinzunahme des Sakrums weisen nahezu 90% der Wirbelko¨rper eine U¨ber-
deckung im Bereich einer Standardabweichung vom Mittelwert oder besser auf,
wa¨hrend lediglich etwas mehr als 40% der gefundenen Konturen des Sakrums in
diesen Bereich fallen.
La¨sst man das Sakrum außer Betracht so weisen trotz eines ho¨heren Mittelwerts
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Abb. 4.2: Verteilung der U¨berdeckung jeweils mit Mittelwert (x) und einfacher
Standardabweichung (σ) in Qualita¨tsstufe 1
und einer geringeren Standardabweichung immer noch mehr als 80% der Konturen
eine U¨berdeckung auf, die innerhalb einer Standardabweichung vom Mittelwert
oder besser liegt.
Abbildung 4.3 verdeutlicht die ho¨heren Mittelwerte bei der Betrachtung der Ergeb-
nisse ohne das Sakrum wa¨hrend der einzelnen Segmentierungsschritte. Außerdem
stellt es den Mittelwerten die Mediane gegenu¨ber, die im Mittel 1,68% bei der Be-
trachtung der gesamten Lendenwirbelsa¨ule und 0,66% bei der Betrachtung ohne
das Sakrum ho¨her liegen.
Distanz der Kontur- und Eckpunkte Der Median der Distanz der Kontur-
punkte betra¨gt nach dem dritten Segmentierungsschritt 0,78 mm mit einer Median-
Deviation von ±0,5 mm. Der Mittelwert liegt nach drei Segmentierungsschritten
bei 1,47 mm mit einer Standardabweichung von ±2,03 mm.
Die Distanz der Eckpunkte von ihren Referenzpunkten ist deutlich gro¨ßer. Nach
drei Segmentierungsschritten liegt die mittlere Abweichung bei 2,99 mm. Der Me-
dian der Abweichung liegt bei 2,10 mm.
Abbildung 4.4 zeigt die Entwicklung der Distanzen wa¨hrend der drei Segmentie-
rungsschritte. Angegeben ist jeweils der Mittelwert und der Median.
Es zeigt sich, dass die Distanz der Konturpunkte, die im ersten Segmentierungs-
schritt bei einem Mittel von 3,24 mm lag, im dritten Segmentierungsschritt um
mehr als die Ha¨lfte auf einen Wert von 1,47 mm reduziert werden konnte.
Auch die Distanz der Eckpunkte wurde im Verlauf der drei Segmentierungsschritte
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Abb. 4.3: Vergleich der prozentualen U¨berdeckung mit Beru¨cksichtigung (hell) und
ohne Beru¨cksichtigung (dunkel) des Sakrums in Qualita¨tsstufe 1
(a) Konturpunkte (b) Eckpunkte
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Abb. 4.4: Mittlere Distanz (hell) und Median der Distanz (dunkel) in mm der
Qualita¨tsstufe 1
mehr als halbiert.
Abbildung 4.5 veranschaulicht die Verteilung der Distanz der Kontur- und Eck-
punkte. Die Ordinate zeigt die Distanz in Millimeter, die Abszisse den Anteil der
Wirbelko¨rper in Prozent. Die Darstellung von insgesamt 53942 Konturpunkten
beru¨cksichtigt 99,997% der Punkte. Zur besseren Darstellung sind die dreizehn
Konturpunkte ausgelassen worden, die eine gro¨ßere Distanz als 15 mm aufweisen.
Die gro¨ßte Distanz liegt bei 33,18 mm.
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Zu erkennen ist, dass ca. 60% der Konturpunkte eine Distanz aufweisen, die
kleiner ist als 1 mm. U¨ber 80% der Konturpunkte sind weniger als 2 mm von
ihrem Referenzkontur entfernt. Lediglich 6,7% der Punkte liegen weiter als 5 mm,
0,12% weiter als 10 mm von ihrem Referenzwert entfernt. Letzteres entspricht 66
Konturpunkten.
Die Verteilung der Eckpunkte fa¨llt schlechter aus. Gut 20% haben einen geringeren
Abstand als 1 mm von ihrem Referenzwert. Knapp 15% weisen einen gro¨ßeren
Abstand als 5 mm auf.
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Abb. 4.5: Verteilung der Distanz der Konturpunkte (durchgezogen) und Eckpunkte
(gestrichelt) in Qualita¨tsstufe 1
4.1.2 Ergebnisse der Qualita¨tsstufe 2
Die Tabellen 4.4 bis 4.6 zeigen die Ergebnisse der Qualita¨tsstufe 2. Es wurden 61
Bilder ausgewertet.
Tab. 4.4: Ergebnisse nach dem ersten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
L1 80,35 ± 5,91 81,00 ± 3,46 3,70 ± 2,83 3,23 ± 1,81 6,10 ± 3,20 5,87 ± 1,96
L2 83,27 ± 4,46 83,17 ± 3,35 3,17 ± 2,20 2,89 ± 1,62 5,00 ± 2,33 4,89 ± 1,57
L3 84,04 ± 4,61 83,42 ± 3,35 3,23 ± 2,31 2,85 ± 1,60 5,03 ± 2,45 4,98 ± 1,76
L4 82,74 ± 6,17 82,87 ± 3,03 3,58 ± 2,76 3,24 ± 1,71 5,63 ± 4,28 5,30 ± 2,11
L5 80,72 ± 11,08 82,71 ± 3,11 4,12 ± 5,74 3,10 ± 1,65 7,41 ± 9,81 5,87 ± 1,92
Sakrum 59,86 ± 18,91 65,67 ± 9,55 7,09 ± 13,63 4,30 ± 2,53 11,66 ± 16,03 7,94 ± 3,58
Gesamt 78,50 ± 13,01 81,74 ± 4,15 3,92 ± 5,55 3,15 ± 1,75 6,37 ± 7,17 5,49 ± 1,94
ohne Sakrum 82,22 ± 6,99 82,68 ± 3,33 3,56 ± 3,45 3,06 ± 1,68 5,84 ± 5,29 5,32 ± 1,87
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Tab. 4.5: Ergebnisse nach dem zweiten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
L1 87,34 ± 6,48 89,33 ± 2,58 2,17 ± 2,54 1,48 ± 0,93 3,97 ± 3,14 3,20 ± 1,45
L2 89,23 ± 4,17 89,90 ± 1,58 1,99 ± 1,90 1,51 ± 0,91 3,22 ± 2,09 2,78 ± 1,09
L3 89,60 ± 3,54 89,96 ± 2,51 2,01 ± 2,00 1,47 ± 0,90 3,29 ± 1,97 2,94 ± 1,26
L4 88,65 ± 7,33 90,62 ± 2,79 2,30 ± 2,87 1,52 ± 0,95 3,92 ± 4,27 3,27 ± 1,29
L5 81,75 ± 20,45 89,78 ± 3,44 4,29 ± 8,32 1,63 ± 1,07 8,13 ± 13,85 3,68 ± 1,53
Sakrum 65,28 ± 23,39 72,35 ± 8,93 6,61 ± 15,49 1,96 ± 1,31 11,78 ± 18,29 5,13± 3,14
Gesamt 83,64 ± 15,94 88,76 ± 3,51 2,97 ± 6,59 1,55 ± 0,97 5,17 ± 8,89 3,25 ± 1,37
ohne Sakrum 87,31 ± 10,76 89,76 ± 2,62 2,55 ± 4,37 1,52 ± 0,95 4,51 ± 6,99 3,11 ± 1,29
Tab. 4.6: Ergebnisse nach dem dritten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
L1 89,13 ± 6,78 91,31 ± 1,99 1,76 ± 2,80 0,84 ± 0,57 3,66 ± 3,52 2,64 ± 1,32
L2 90,74 ± 4,41 91,55 ± 2,59 1,59 ± 2,00 0,86 ± 0,57 2,95 ± 2,19 2,22 ± 1,15
L3 90,46 ± 4,64 91,28 ± 3,38 1,80 ± 2,32 0,92 ± 0,63 3,02 ± 2,21 2,46 ± 1,17
L4 89,73 ± 7,58 91,94 ± 3,28 2,02 ± 3,10 0,89 ± 0,63 3,39 ± 3,94 2,63 ± 1,28
L5 82,68 ± 21,32 90,94 ± 3,57 3,95 ± 8,34 1,09 ± 0,76 7,89 ± 14,14 3,00 ± 1,60
Sakrum 66,74 ± 24,54 74,55 ± 8,51 6,23 ± 15,17 1,31 ± 1,00 11,83 ± 18,28 5,12 ± 3,91
Gesamt 84,91 ± 16,47 90,34 ± 3,86 2,64 ± 6,58 0,94 ± 0,66 4,88 ± 9,01 2,69 ± 1,36
ohne Sakrum 88,55 ± 11,28 91,38 ± 2,89 2,22 ± 4,48 0,91 ± 0,63 4,18 ± 7,13 2,56 ± 1,27
Prozentuale U¨berdeckung Die prozentuale U¨berdeckung bei den Bildern
der Qualita¨tsstufe 2 liegt nach dem dritten Segmentierungsschritt im Mittel bei
84,91% fu¨r die gesamte Wirbelsa¨ule, bei einer Betrachtung ohne das Sakrum bei
88,55%. Der Median liegt im ersten Fall bei 90,34%, im letzteren bei 91,38%.
Abbildung 4.6 verdeutlicht diese Ergebnisse. Zu erkennen ist auch hier der deut-
liche Anstieg der U¨berdeckung im Verlauf der drei Segmentierungsschritte. Die
Mediane der einzelnen Segmentierungsschritte liegen deutlich ho¨her als die korre-
spondierenden Mittelwerte. Es liegen also erneut deutliche Ausreißer nach unten
vor, die die Mittelwertstatistik verzerren.
Distanz der Kontur- und Eckpunkte Abbildung 4.7 veranschaulicht die
Distanz der Kontur- und Eckpunkte von ihren Referenzwerten in Millimeter.
Auch bei diesen Distanzen zeigt sich, dass sie nach drei Segmentierungsschritten
deutlich geringer sind. Die Distanz der Eckpunkte liegt ho¨her als die Distanz der
Konturpunkte.
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(a) Mittelwerte (b) Mediane
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Abb. 4.6: Vergleich der prozentualen U¨berdeckung mit Beru¨cksichtigung (hell) und
ohne Beru¨cksichtigung (dunkel) des Sakrums in Qualita¨tsstufe 2
(a) Konturpunkte (b) Eckpunkte
[mm] [mm]
1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt
Abb. 4.7: Mittle Distanz (hell) und Median der Distanz (dunkel) in mm der Qua-
lita¨tsstufe 2
4.1.3 Ergebnisse der Qualita¨tsstufe 3
Die Tabellen 4.7 bis 4.9 zeigen die Ergebnisse der Qualita¨tsstufe 3. Es wurden 60
Bilder ausgewertet.
Prozentuale U¨berdeckung Die prozentuale U¨berdeckung nach dem dritten
Segmentierungsschritt liegt bei Bildern der Qualita¨tsstufe 3 im Mittel bei 76,44%
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Tab. 4.7: Ergebnisse nach dem ersten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
L1 75,23 ± 13,12 79,26 ± 4,09 4,88 ± 5,93 3,54 ± 2,04 9,34 ± 9,26 7,11 ± 2,68
L2 78,10 ± 14,26 81,69 ± 3,47 4,43 ± 5,71 3,23 ± 1,77 8,06 ± 9,77 5,83 ± 2,55
L3 78,18 ± 15,79 83,03 ± 4,17 4,57 ± 6,60 3,14 ± 1,87 8,05 ± 11,50 5,13 ± 2,04
L4 76,23 ± 17,84 82,03 ± 4,44 5,46 ± 8,56 3,57 ± 2,05 9,97 ± 14,53 6,20 ± 2,72
L5 70,98 ± 22,18 78,65 ± 5,47 7,07 ± 10,80 4,03 ± 2,45 14,07 ± 18,86 7,50 ± 2,96
Sakrum 48,68 ± 24,07 57,43 ± 14,59 13,83 ± 22,52 6,38 ± 3,92 20,18 ± 25,65 10,58± 5,49
Gesamt 71,23 ± 20,95 78,90 ± 6,43 6,16 ± 10,66 3,68 ± 2,16 10,83 ± 15,23 6,62 ± 2,74
ohne Sakrum 75,74 ± 17,03 80,76 ± 4,61 5,28 ± 7,82 3,47 ± 2,03 9,90 ± 13,43 6,33 ± 2,63
Tab. 4.8: Ergebnisse nach dem zweiten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
L1 81,55 ± 15,15 87,06 ± 4,40 3,55 ± 6,12 1,79 ± 1,08 7,22 ± 9,67 4,09 ± 2,13
L2 83,99 ± 16,28 89,51 ± 2,61 3,20 ± 5,80 1,62 ± 1,00 6,24 ± 10,31 3,20 ± 1,48
L3 83,46 ± 18,45 89,04 ± 3,35 3,78 ± 7,98 1,66 ± 1,02 6,76 ± 14,02 3,03 ± 1,39
L4 82,75 ± 20,20 89,49 ± 3,86 4,16 ± 8,79 1,72 ± 1,10 7,97 ± 15,09 3,76 ± 1,82
L5 68,43 ± 28,55 83,38 ± 8,82 8,20 ± 12,67 2,49 ± 1,88 16,49 ± 21,53 6,23 ± 4,21
Sakrum 50,59 ± 29,14 63,22 ± 18,41 14,62 ± 24,21 3,86 ± 3,29 21,96 ± 27,82 9,55 ± 6,54
Gesamt 75,13 ± 25,04 86,39 ± 5,95 5,62 ± 11,82 1,89 ± 1,25 10,12 ± 17,15 4,02 ± 2,13
ohne Sakrum 80,03 ± 20,99 88,30 ± 4,25 4,58 ± 8,82 1,80 ± 1,15 8,94 ± 15,21 3,78 ± 1,91
Tab. 4.9: Ergebnisse nach dem dritten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
L1 83,52 ± 15,35 89,99 ± 4,60 3,10 ± 6,06 1,00 ± 0,73 6,64 ± 9,51 3,36 ± 1,88
L2 85,09 ± 16,48 90,45 ± 3,83 2,86 ± 5,96 0,91 ± 0,64 6,03 ± 10,43 2,72 ± 1,58
L3 84,31 ± 19,09 89,55 ± 5,17 3,46 ± 7,96 0,97 ± 0,71 6,82 ± 13,95 2,95 ± 1,68
L4 83,99 ± 19,94 90,38 ± 4,62 3,77 ± 8,45 1,04 ± 0,77 7,51 ± 14,67 3,15 ± 1,89
L5 69,39 ± 28,81 81,48 ± 10,79 8,03 ± 12,79 1,99 ± 1,70 16,10 ± 21,56 6,11 ± 4,49
Sakrum 52,33 ± 29,85 63,68 ± 17,38 14,49 ± 24,38 3,67 ± 3,36 21,64 ± 28,35 9,57 ± 7,40
Gesamt 76,44 ± 25,25 86,79 ± 7,27 5,30 ± 11,87 1,17 ± 0,91 9,80 ± 17,15 3,65 ± 2,26
ohne Sakrum 81,26 ± 21,21 89,13 ± 5,19 4,24 ± 8,82 1,08 ± 0,82 8,62 ± 15,11 3,42 ± 2,10
fu¨r die gesamte Wirbelsa¨ule und bei 81,26%, wenn man das Sakrum außer acht
la¨sst. Fu¨r die gesamte Lendenwirbelsa¨ule betra¨gt der Median 86,79%, ohne
Beru¨cksichtigung des Sakrums liegt er bei 89,13%. In beiden Fa¨llen liegt der
Median also deutlich ho¨her als der jeweilige Mittelwert, was darauf hinweist, dass
auch hier deutliche Ausreißer nach unten vorliegen.
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Abbildung 4.8 verdeutlicht die Entwicklung der prozentualen U¨berdeckung
wa¨hrend der drei Segmentierungsschritte, wieder unterteilt in die Betrachtung der
gesamten Lendenwirbelsa¨ule und die ohne das Sakrum.
(a) Mittelwerte (b) Mediane
[%] [%]
1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt
Abb. 4.8: Vergleich der prozentualen U¨berdeckung mit Beru¨cksichtigung (hell) und
ohne Beru¨cksichtigung (dunkel) des Sakrums in Qualita¨tsstufe 3
Zu erkennen ist erneut eine deutliche Steigerung der U¨berdeckung im Verlauf der
drei Segmentierungsschritte.
Distanz der Kontur- und Eckpunkte Abbildung 4.9 veranschaulicht die Di-
stanz der Kontur- und Eckpunkte von ihren Referenzwerten in Millimeter. Aus der
Abbildung ergibt sich, dass sowohl die Distanz der Konturpunkte als auch die der
Eckpunkte im Verlauf der drei Segmentierungsschritte abnimmt.
4.1.4 Vergleich der Ergebnisse der Qualita¨tsstufen 1 bis 3
Der Vergleich der Ergebnisse der drei Qualita¨tsstufen zeigt in allen Bereichen eine
deutlich absteigende Qualita¨t der Segmentierung von der ho¨chsten zur niedrigsten
Qualita¨tsstufe.
Prozentuale U¨berdeckung Der Mittelwert der prozentualen U¨berdeckung
liegt bei Beru¨cksichtigung der gesamten Lendenwirbelsa¨ule zwischen 71,23% im
ersten Segmentierungsschritt der Qualita¨tsstufe 3 und 91,82% im letzten Segmen-
tierungsschritt der Qualita¨tsstufe 1 . Bei Betrachtung der Lendenwirbelsa¨ule ohne
das Sakrum bewegen sich die Werte zwischen 75,74% und 91,82%. Daraus ergibt
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(a) Konturpunkte (b) Eckpunkte
[mm] [mm]
1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt
Abb. 4.9: Mittlere Distanz (hell) und Median der Distanz (dunkel) in mm der
Qualita¨tsstufe 3
sich, dass der Wert der prozentualen U¨berdeckung durch eine Verbesserung des
Bildmaterials und die Anwendung der hierarchischen Optimierungsstrategie deut-
lich gesteigert werden kann.
Die Betrachtung der Mediane zeigt ebenfalls eine deutlich Steigerung der Werte
vom ersten Segmentierungsschritt der Stufe 3 zum dritten Segmentierungsschritt
der Stufe 1. Bei Beru¨cksichtigung der gesamten Lendenwirbelsa¨ule liegen die Werte
zwischen 78,90% und 92,01%, ohne das Sakrum zwischen 80,76% und 92,82%.
Abbildung 4.10 veranschaulicht diese Entwicklung fu¨r die Mittelwerte, Abbil-
dung 4.11 zeigt sie fu¨r die Mediane.
Abbildung 4.12 zeigt die Verteilung der prozentualen U¨berdeckung fu¨r die drei
Qualita¨tsstufen. Die Ordinate zeigt die U¨berdeckung, die Abszisse den Anteil der
Wirbelko¨rper in Prozent.
Deutlich zu erkennen ist, dass die Steigung der Verteilungskurven bei schlechterer
Bildqualita¨t abnimmt. Demnach weisen in Qualita¨tsstufe 3 mehr Konturen eine
schlechte U¨berdeckung auf als in den ho¨heren Qualita¨tsstufen. Eine interessante
Beobachtung liegt darin, dass die Kurven im oberen Anteil (ab ca. 90%) ledig-
lich geringe Unterschiede aufweisen. Dies gibt einen Hinweis darauf, dass selbst
bei schlechter Bildqualita¨t die Segmentierung erfolgreich verlaufen kann, wenn die
richtigen Kanten gefunden wurden.
Die deutlich schlechteren Werte bei der Segmentierung des Sakrums ergeben sich
in allen drei Qualita¨tsstufen, wie ein Vergleich zwischen Abbildung 4.12 (a) und
(b) deutlich macht. Betrachtet man die Ergebnisse ohne das Sakrum so weisen
die Verteilungskurven aller drei Qualita¨tsstufen eine gro¨ßere Steigung auf. Dies
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(a) LWS mit Sakrum (b) LWS ohne Sakrum
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Abb. 4.10: Vergleich der Mittelwerte der prozentualen U¨berdeckung der Qualita¨ts-
stufen 1 (schwarz), 2 (grau) und 3 (weiß)
(a) LWS mit Sakrum (b) LWS ohne Sakrum
[%] [%]
1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt
Abb. 4.11: Vergleich der Mediane der prozentualen U¨berdeckung der Qualita¨tsstu-
fen 1 (schwarz), 2 (grau) und 3 (weiß)
zeigt erneut, dass besonders das Sakrum fu¨r schlechte Werte bei der prozentualen
U¨berdeckung verantwortlich ist.
Kontur- und Eckpunkte Die Distanz der Konturpunkte von ihren Referenz-
werten ist im Vergleich der Qualita¨tsstufen in Stufe 3 am ho¨chsten, wa¨hrend sie in
Qualita¨tsstufe 1 den geringsten Wert aufweist. Der Vergleich der Mittelwerte mit
den Medianen der Distanz ergibt, dass die Unterschiede zwischen den Qualita¨ts-
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Abb. 4.12: Vergleich der Verteilung der prozentualen U¨berdeckung der Qualita¨ts-
stufen 1 (gepunktet), 2 (gestrichelt) und 3 (durchgezogen)
stufen bei den Medianen deutlich geringer sind.
Abbildung 4.13 verdeutlicht diese Abnahme der Distanzwerte von Qualita¨tsstufe
3 zu Qualita¨tsstufe 1 in den einzelnen Segmentierungsschritten.
(a) Mittelwerte (b) Mediane
[mm] [mm]
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Abb. 4.13: Vergleich der Distanz der Konturpunkte der Qualita¨tsstufen 1
(schwarz), 2 (grau) und 3 (weiß)
Abbildung 4.14 veranschaulicht die Verteilung der Distanz der Konturpunkte von
ihren Referenzwerten in den drei Qualita¨tsstufen. Die Ordinate zeigt die Distanz
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in Millimeter, die Abszisse erneut den Anteil der Wirbelko¨rper in Prozent.
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Abb. 4.14: Verteilung der Distanz der Konturpunkte in den drei Qualita¨tsstufen:
1 (gepunktet), 2 (gestrichelt) und 3 (durchgezogen)
Es ist zu erkennen, dass der untere Kurvenverlauf fu¨r alle drei Qualita¨tsstufen
relativ gleich ist. Ungefa¨hr 50% der Konturpunkte weisen eine Distanz auf, die
geringer als ein Millimeter ist. Danach laufen die Kurven auseinander, wobei
die Verteilungskurve der untersten Qualita¨tsstufe deutlich schneller ansteigt als
die der Qualita¨tsstufen 1 und 2. Die Konturpunkte der untersten Qualita¨tsstufe
liegen somit deutlich weiter von ihren Referenzwerten entfernt als die Punkte in
Qualita¨tsstufe 1 und 2.
(a) Mittelwerte (b) Mediane
[mm] [mm]
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Abb. 4.15: Vergleich der Distanz der Eckpunkte der Qualita¨tsstufen 1 (schwarz),
2 (grau) und 3 (weiß)
Eine a¨hnliche Situation ergibt sich fu¨r die Distanzen der Eckpunkte von ihren Refe-
renzpunkten. Sie weisen die gleiche Tendenz auf wie die Distanzen der Konturpunk-
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te, jedoch sind ihre absoluten Werte ho¨her. Abbildung 4.15 zeigt die Entwicklung
der Mittelwerte und Mediane, Abbildung 4.16 veranschaulicht die Verteilung in
den drei Qualita¨tsstufen.
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Abb. 4.16: Verteilung der Distanz Eckpunkte in den drei Qualita¨tsstufen: 1 (ge-
punktet), 2 (gestrichelt) und 3 (durchgezogen)
4.1.5 Problematik der unteren Wirbelkante
Wa¨hrend sich im lateralen Strahlengang die obere Wirbelkante oft eindeutig
darstellt, sind bei der unteren Wirbelkante oftmals die im Strahlengang vordere
und hintere Kante zu sehen. Untersuchungen haben ergeben, dass es sich bei
der im Bild unteren Kante immer um diejenige handelt, die im Strahlengang
vorne liegt [12]. Fu¨r die Bestimmung funktioneller Gro¨ßen ist daher immer die im
Ro¨ntgenbild untere Kante zu wa¨hlen. Bei allen Trainingsdaten wurde deshalb fu¨r
die Referenzkontur die untere Kante eingezeichnet.
Bei der vollautomatischen Segmentierung wa¨hlt das Verfahren oftmals die
deutlichere Line. Handelt es sich bei dieser Linie um die obere, so liefert die
Segmentierung zwangsla¨ufig einen Fehler. Abbildung 4.17 veranschaulicht diese
Problematik.
Aus diesem Grund wurden alle Wirbelko¨rper der Bilder der Qualita¨tsstufe 1
analysiert, bei denen dieser Fehler bei der Segmentierung der unteren Kante nicht
auftrat. Dies war bei 150 der 310 Wirbelkonturen aus Qualita¨tsstufe 1 der Fall.
Bei diesen 150 Wirbelkonturen handelt es sich in 28 Fa¨llen um LWK-1, in 31
Fa¨llen um LWK-2, in 32 Fa¨llen um LWK-3, in 31 Fa¨llen um LWK-4 und in 28
Fa¨llen um LWK-5. Das Sakrum wurde nicht betrachtet, da dieser Fehler beim
Sakrum nicht entstehen kann. Tabelle 4.10 zeigt die Ergebnisse der Analyse fu¨r
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Ergebniskontur
U¨berdeckung
Referenzkontur
↘
Fehler
Abb. 4.17: Problematik der unteren Wirbelkante
die Wirbelko¨rper ohne Fehler.
Tab. 4.10: Ergebnisse der Lendenwirbelkonturen ohne Fehler der unteren Wirbel-
kante nach drei Segmentierungsschritten
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
Gesamt 94,06 ± 1,69 94,32 ± 1,24 0.97 ± 1.01 0.70± 0.42 2.35 ± 1.64 1.96 ± 0.86
Prozentuale U¨berdeckung Die prozentuale U¨berdeckung bei diesen Wirbel-
ko¨rpern liegt im Mittel bei 94,06%. Dies ist eine Steigerung um 2,24% gegenu¨ber
den Ergebnissen aller Wirbelko¨rper der Qualita¨tsstufe 1 ohne Beru¨cksichtigung des
Sakrums.
Der Median liegt bei 94,32%. Dies entspricht einer Steigerung von 1,5%.
Kontur- und Eckpunkte Der Mittelwert der Distanz der Konturpunkte liegt
bei 0,97 mm. Dies sind im Mittel 0,43 mm weniger als bei den Ergebnissen der
gesamten Qualita¨tsstufe 1. Der Median liegt mit 0,70 mm leicht besser als der
Median aller Bilder der Qualita¨tsstufe 1, dessen Wert bei 0,78 mm liegt.
Die Eckpunkte liegen im Mittel 0,33 mm na¨her an ihren Referenzwerten. Der
Median der Distanz der Eckpunkte ist 0,14 mm besser als der Median der gesamten
Qualita¨tsstufe 1.
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4.2 Ergebnisse der Segmentierung der Halswir-
belsa¨ule
Die Auswertung der Ergebnisse der Halswirbelsa¨ule erfolgt nach denselben Kri-
terien wie die Auswertung der Lendenwirbelsa¨ule. Allerdings wurden hier nur 60
Bilder der Qualita¨tsstufe 1 ausgewertet.
Die Tabellen 4.11 bis 4.13 geben die Ergebnisse der Segmentierung der Halswir-
belsa¨ule wieder.
Tab. 4.11: Ergebnisse nach dem ersten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
C2 76,24 ± 11,25 79,01 ± 5,58 1,84 ± 1,73 1,34 ± 0,83 3,94 ± 2,80 3,27 ± 1,29
C3 80,08 ± 4,94 80,08 ± 3,46 1,27 ± 0,98 1,07 ± 0,65 2,47 ± 1,41 2,16 ± 0,83
C4 79,20 ± 6,19 79,89 ± 3,77 1,34 ± 0,98 1,17 ± 0,65 2,63 ± 1,51 2,30 ± 0,88
C5 77,52 ± 8,02 77,87 ± 5,38 1,49 ± 1,24 1,24 ± 0,74 2,90 ± 1,77 2,54 ± 1,02
C6 77,25 ± 8,91 79,76 ± 4,79 1,61 ± 1,54 1,33 ± 0,79 3,16 ± 2,30 2,67 ± 0,96
C7 57,99 ± 15,56 60,15 ± 9,15 2,06 ± 2,24 1,54 ± 0,87 3,78 ± 3,26 2,90 ± 1,37
Gesamt 74,71 ± 12,34 77,87 ± 5,78 1,58 ± 1,47 1,25 ± 0,74 3,07 ± 2,23 2,57 ± 1,04
ohne C7 78,06 ± 8,23 79,66 ± 4,23 1,53 ± 1,37 1,23 ± 0,73 2,98 ± 2,04 2,55 ± 1,02
Tab. 4.12: Ergebnisse nach dem zweiten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
C2 83,57 ± 10,87 86,72 ± 2,90 1,28 ± 1,53 0,82 ± 0,51 2,82 ± 2,57 1,89 ± 0,90
C3 87,46 ± 4,27 88,22 ± 2,56 0,80 ± 0,73 0,64 ± 0,35 1,75 ± 1,14 1,47 ± 0,61
C4 88,71 ± 4,03 89,30 ± 2,02 0,66 ± 0,57 0,54 ± 0,31 1,72 ± 1,23 1,48 ± 0,74
C5 87,44 ± 4,31 88,36 ± 2,34 0,75 ± 0,62 0,63 ± 0,37 1,83 ± 1,26 1,63 ± 0,64
C6 84,40 ± 10,29 87,44 ± 2,89 1,00 ± 1,60 0,69 ± 0,39 2,82 ± 2,93 2,00 ± 0,90
C7 57,11 ± 17,79 58,44 ± 12,82 1,37 ± 2,00 0,95 ± 0,55 3,19 ± 3,27 2,36 ± 1,05
Gesamt 81,45 ± 14,82 87,39 ± 3,39 0,95 ± 1,26 0,68 ± 0,40 2,28 ± 2,21 1,73 ± 0,79
ohne C7 86,32 ± 7,66 88,24 ± 2,54 0,91 ± 1,15 0,66 ± 0,38 2,16 ± 2,01 1,67 ± 0,75
Tab. 4.13: Ergebnisse nach dem dritten Segmentierungsschritt
Wirbelko¨rper
c c dK dK dL dL
x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD x± σ x˜± eD
C2 86,65 ± 12,54 91,34 ± 2,12 1,03 ± 1,57 0,51 ± 0,35 2,37 ± 2,51 1,63 ± 0,85
C3 91,06 ± 4,51 92,47 ± 1,54 0,55 ± 0,65 0,39 ± 0,24 1,49 ± 1,07 1,18 ± 0,49
C4 91,38 ± 3,67 92,31 ± 1,73 0,49 ± 0,49 0,38 ± 0,23 1,50 ± 1,12 1,19 ± 0,56
C5 90,18 ± 3,92 91,34 ± 1,94 0,56 ± 0,55 0,43 ± 0,27 1,67 ± 1,24 1,39 ± 0,59
C6 87,16 ± 11,38 90,91 ± 2,14 0,84 ± 1,64 0,46 ± 0,29 2,28 ± 2,93 1,47 ± 0,63
C7 71,22 ± 15,86 75,14 ± 9,05 1,12 ± 2,23 0,51 ± 0,36 2,49 ± 3,53 1,43 ± 0,80
Gesamt 86,28 ± 12,06 90,76 ± 2,63 0,73 ± 1,27 0,43 ± 0,27 1,91 ± 2,19 1,37 ± 0,62
ohne C7 89,29 ± 8,39 91,56 ± 1,97 0,68 ± 1,10 0,43 ± 0,27 1,84 ± 1,95 1,35 ± 0,60
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Prozentuale U¨berdeckung Die Mittelwerte der prozentualen U¨berdeckung
der Halswirbelsa¨ule konnten von 74,71% im ersten Segmentierungsschritt auf
86,28% nach dem dritten Segmentierungsschritt gesteigert werden. Fu¨r die Media-
ne gilt, dass diese nach dem dritten Segmentierungsschritt einen Wert von 90,76%
erreichen. Betrachtet man die Halswirbelsa¨ule ohne den siebten Zervikalwirbel,
so erreicht die prozentuale U¨berdeckung nach drei Segmentierungsschritten einen
Mittelwert von 89,29% sowie einen Median von 91,56%.
Abbildung 4.18 veranschaulicht die Entwicklung der U¨berdeckung wa¨hrend
der drei Segmentierungsschritte fu¨r jeden einzelnen Halswirbel. Abgebildet ist
jeweils ein Balken, der den Bereich einer Standardabweichung um den Mittelwert
repra¨sentiert. Zusa¨tzlich sind das Maximum und das Minimum des jeweiligen
Segmentierungsschrittes und Wirbels angegeben. Der erste Balken repra¨sentiert
jeweils das Ergebnis nach dem ersten Segmentierungsschritt, der zweite das
Ergebnis nach dem zweiten Schritt und der dritte pro Spalte jeweils das Ergebnis
nach dem dritten Segmentierungsschritt.
[%]
HWK-2 HWK-3 HWK-4 HWK-5 HWK-6 HWK-7
Abb. 4.18: Boxplot der U¨berdeckung der einzelnen Wirbel der Halswirbelsa¨ule
wa¨hrend der drei Segmentierungsschritte
Zu erkennen ist fu¨r jeden einzelnen Wirbel eine Steigerung der prozentualen U¨ber-
deckung im Verlauf der drei Segmentierungsschritte. Fu¨r die Halswirbel HWK-3,
HWK-4 und HWK-5 zeigt sich zusa¨tzlich eine steigende Tendenz fu¨r die Minima
und Maxima. Bei den Wirbelko¨rper HWK-2, HWK-6 und HWK-7 erkennt man
ebenfalls steigende Maxima wa¨hrend der drei Segmentierungsschritte. Die Minima
vera¨ndern sich jedoch bei HWK-2 und HWK-7 kaum und nehmen bei HWK-6
sogar leicht ab. Dieses Verhalten ist bei der Lendenwirbelsa¨ule nicht aufgetreten.
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Es la¨sst sich mit der abgewandelten Optimierungsstrategie im dritten Segmentie-
rungsschritt begru¨nden, die in Abschnitt 3.2.5 beschrieben ist.
Hinsichtlich des siebten Zervikalwirbels (HWK-7) zeigt die Abbildung, dass die
U¨berdeckung deutlich unter derjenigen der anderen Wirbelko¨rper liegt. Dies
ist auf die in Abschnitt 3.4.1 behandelte Problematik, wie sie auch schon beim
Sakrum beobachtet wurde, zuru¨ckzufu¨hren.
Abbildung 4.19 verdeutlicht die Verteilung der U¨berdeckung. Teil (a) der Ab-
bildung gibt die Verteilung der Halswirbelsa¨ule von HWK-2 bis HWK-7 mit
Mittelwert und einfacher Standardabweichung an, wa¨hrend in Teil (b) der HWK-7
aus der Betrachtung herausgenommen wurde. Auf der Ordinate ist jeweils die
U¨berdeckung in Prozent angegeben, die Abszisse zeigt den Anteil der Wirbelko¨r-
per in Prozent.
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Abb. 4.19: Verteilung der U¨berdeckung der HWS jeweils mit Mittelwert (x) und
einfacher Standardabweichung (σ)
Zu erkennen ist, dass die Verteilungskurve der gesamten Halswirbelsa¨ule deutlich
flacher ansteigt als die Verteilungskurve ohne Beru¨cksichtigung des siebten
Halswirbelko¨rpers. Dies zeigt, dass die prozentuale U¨berdeckung des HWK-7
deutlich schlechtere Werte aufweist als die U¨berdeckung der anderen Wirbel.
Weiterhin zeigt sich, dass bei Betrachtung der gesamten Halswirbelsa¨ule der
Mittelwert kleiner, die Streuung jedoch gro¨ßer ist als bei einer Betrachtung ohne
HWK-7.
Abbildung 4.20 zeigt die Mittelwerte und Mediane im Vergleich zwischen der Be-
trachtung mit und ohne HWK-7. Dabei wird zum einen deutlich, dass die Mediane
ho¨her liegen als die Mittelwerte, zum anderen, dass die Werte bei einer Betrachtung
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ohne HWK-7 ho¨her sind als bei Betrachtung mit HWK-7.
(a) Mittelwerte (b) Mediane
[%] [%]
1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt
Abb. 4.20: Vergleich der prozentualen U¨berdeckung mit Beru¨cksichtigung (hell)
und ohne Beru¨cksichtigung (dunkel) von HWK-7
Kontur- und Eckpunkte Sowohl die Distanz der Konturpunkte als auch die
Distanz der Eckpunkte konnte wa¨hrend der drei Segmentierungsschritte verringert
werden.
Die Distanz der Konturpunkte fiel von im Mittel 1,58 mm auf 0,73 mm. Der Median
der Distanz der Konturpunkte konnte von 1,25 mm auf 0,43 mm reduziert werden.
Die Eckpunkte weisen auch bei der Halswirbelsa¨ule eine gro¨ßere Distanz von ihren
Referenzpunkten als die Konturpunkte auf. Die Distanz der Eckpunkte betra¨gt
nach drei Segmentierungsschritten im Mittel 1,91 mm, der Median liegt nach drei
Segmentierungsschritten bei 1,37 mm.
Abbildung 4.21 verdeutlicht diese Entwicklungen.
In Abbildung 4.22 werden die Verteilungskurven fu¨r die Kontur- und Eckpunkte
angegeben. Die Ordinate zeigt die Distanz in Millimeter, die Abszisse den Anteil
der Wirbelko¨rper in Prozent.
Die Abbildung verdeutlicht, dass, wie es auch bei der Lendenwirbelsa¨ule beobachtet
wurde, die Eckpunkte eine gro¨ßere Distanz von ihren Referenzwerten aufweisen als
die Konturpunkte. 80% der Konturpunkte und 40% der Eckpunkte sind weniger
als 1 mm von ihren Referenzwerten entfernt. Fu¨r u¨ber 90% der Kontur- und u¨ber
80% der Eckpunkte ist die Entfernung kleiner als 3 mm.
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(a) Konturpunkte (b) Eckpunkte
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Abb. 4.21: Mittlere Distanz (hell) und Median der Distanz (dunkel) der Halswir-
belsa¨ule in mm
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Abb. 4.22: Verteilung der Distanz der Konturpunkte (durchgezogen) und Eckpunk-
te (gestrichelt) der Halswirbelsa¨ule
4.3 Vergleich der Ergebnisse der Lenden- und
Halswirbelsa¨ule
Verglichen werden die Ergebnisse der Halswirbelsa¨ule und die Ergebnisse der Qua-
lita¨tsstufe 1 der Lendenwirbelsa¨ule.
Prozentuale U¨berdeckung In Abbildung 4.23 werden die Mittelwerte, in
Abbildung 4.24 die Mediane der prozentualen U¨berdeckung der Lendenwirbelsa¨ule
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denen der Halswirbelsa¨ule jeweils mit und ohne Beru¨cksichtigung des Sakrums
beziehungsweise des siebten Halswirbels gegenu¨ber gestellt.
(a) LWS mit Sakrum und HWS
mit HWK-7
(b) LWS ohne Sakrum und
HWS ohne HWK-7
[%] [%]
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Abb. 4.23: Vergleich der Mittelwerte der prozentualen U¨berdeckung der LWS (hell)
und HWS (dunkel)
(a) LWS mit Sakrum und HWS
mit HWK-7
(b) LWS ohne Sakrum und
HWS ohne HWK-7
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Abb. 4.24: Vergleich der Mediane der prozentualen U¨berdeckung der LWS (hell)
und HWS (dunkel)
Dabei wird deutlich, dass die prozentuale U¨berdeckung der Lendenwirbelsa¨ule
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in allen Segmentierungsschritten gro¨ßer ist als diejenige der Halswirbelsa¨ule. Mit
89,81% liegt der Mittelwert der Lendenwirbelsa¨ule nach drei Segmentierungsschrit-
ten um 3,53 Prozentpunkte ho¨her als der entsprechende Wert der Halswirbelsa¨ule
bei Betrachtung der jeweils ganzen Abschnitte.
Bei Betrachtung der U¨berdeckung ohne die Problemfa¨lle Sakrum und HWK-7
liegt diese nach drei Segmentierungsschritten bei der Lendenwirbelsa¨ule um 2,53%
ho¨her.
Auch die Mediane der prozentualen U¨berdeckung weisen bei der Lendenwirbelsa¨u-
le gro¨ßere Werte auf als bei der Halswirbelsa¨ule. Dabei ist die Differenz der Werte
jedoch geringer. Hier liegen die Unterschiede nach drei Segmentierungsschritten
bei 1,26% ohne Sakrum beziehungsweise HWK-7, bei Beru¨cksichtigung des jeweils
gesamten Abschnitts bei 1,25%.
Abbildung 4.25 vergleicht die Verteilungskurven fu¨r die prozentuale U¨berdeckung
nach dem dritten Segmentierungsschritt fu¨r die Lenden- und Halswirbelsa¨ule. Auf
der Ordinate ist die prozentuale U¨berdeckung angegeben, die Abszisse zeigt den
Anteil der Wirbelko¨rper in Prozent.
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Abb. 4.25: Vergleich der Verteilung der prozentualen U¨berdeckung der HWS (ge-
strichelt) und LWS (durchgezogen)
Die Verteilungskurve der Lendenwirbelsa¨ule zeigt einen deutlich schnelleren An-
stieg, sowohl bei der Betrachtung mit, als auch bei der Betrachtung ohne das
Sakrum beziehungsweise den siebten Halswirbel. Im weiteren Verlauf der Kurven
bewegen sich die Kurven nahezu parallel, wobei die Kurve der Lendenwirbelsa¨ule
stets ho¨her liegt als diejenige der Halswirbelsa¨ule.
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Distanz der Kontur- und Eckpunkte Bei der Auswertung der Ergebnisse der
Distanz der Konturpunkte ergaben sich bei der Halswirbelsa¨ule bessere Ergebnisse
als bei der Lendenwirbelsa¨ule. Der Mittelwert der Distanz der Konturpunkte liegt
nach dem dritten Segmentierungsschritt bei der Halswirbelsa¨ule mit 0,73 mm um
0,74 mm na¨her an den Referenzwerten als der Mittelwert der Konturpunkte der
Lendenwirbelsa¨ule. Beim Median betra¨gt der Unterschied 0,35 mm.
In Abbildung 4.26 sind die Mittelwerte und Mediane der Distanz der Kontur-
punkte wa¨hrend der drei Segmentierungsschritte dargestellt.
(a) Mittelwerte (b) Mediane
[mm] [mm]
1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt
Abb. 4.26: Vergleich der Distanz der Konturpunkte der Halswirbelsa¨ule (dunkel)
und Lendenwirbelsa¨ule (hell)
In Abbildung 4.27 werden die Verteilungskurven der Distanz der Konturpunkte
nach dem dritten Segmentierungsschritt fu¨r die Hals- und Lendenwirbelsa¨ule
verglichen. Die Ordinate zeigt die Distanz in Millimeter, auf der Abszisse ist der
Anteil der Wirbelko¨rper in Prozent abgebildet.
Die Verteilungskurve der Lendenwirbelsa¨ule liegt stets u¨ber der Verteilungskurve
der Halswirbelsa¨ule. Auch dies verdeutlicht, dass der Abstand der Konturpunkte
der Lendenwirbelsa¨ule von ihren Referenzwerten gro¨ßer ist als der Abstand der
Konturpunkte der Halswirbelsa¨ule.
Eine a¨hnliche Situation ergibt sich fu¨r die Distanz der Eckpunkte von ihren Refe-
renzpunkten. Die Distanzen der Eckpunkte der Lendenwirbelsa¨ule sind ebenfalls
gro¨ßer als die Distanzen der Eckpunkte der Halswirbelsa¨ule. Die Mittelwerte bei
der Lendenwirbelsa¨ule sind etwa doppelt so groß wie die bei der Halswirbelsa¨ule.
Die Differenz der Mediane ist erneut kleiner als die Differenz der Mittelwerte.
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Abb. 4.27: Verteilung der Distanz der Konturpunkte der LWS und HWS
Abbildung 4.28 zeigt die Entwicklung der Mittelwerte und Mediane im Verlauf der
Segmentierungsschritte, in Abbildung 4.29 werden die Verteilungskurven der Di-
stanz der Eckpunkte fu¨r die Hals- und Lendenwirbelsa¨ule gegenu¨ber gestellt, wobei
die Ordinate erneut die Distanz und die Abszisse den Anteil der Wirbelko¨rper in
Prozent darstellt.
(a) Mittelwerte (b) Mediane
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Abb. 4.28: Vergleich der Distanz der Eckpunkte der HWS (dunkel) und LWS (hell)
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Abb. 4.29: Verteilung der Distanz der Eckpunkte der LWS (durchgezogen) und
HWS (gestrichelt)
4.4 Ergebnisse der rechnergesteuerten funktio-
nellen Diagnostik
Fu¨r alle 62 Lendenwirbelsa¨ulen der Qualita¨tsstufe 1, die hier ausgewertet wurden,
sind nach der automatischen Segmentierung die Gro¨ße der intervertebralen
Winkel, die Bandscheibenho¨he, die Wirbelko¨rperho¨he und der sagittale Versatz
bestimmt worden.
Als Gu¨tekriterium dient die Differenz der einzelnen Werte der segmentierten Wir-
bel zu den entsprechenden Gro¨ßen der manuell fu¨r die Trainingsdatenmenge einge-
zeichneten Wirbel. Die Differenz wird fu¨r die Winkel in Grad, fu¨r die Bandscheiben-
ho¨he, die Wirbelko¨rperho¨he und den sagittalen Versatz in Millimeter angegeben.
Es wird sowohl der Mittelwert der Differenz mit Standardabweichung als auch der
Median der Differenz mit Median-Deviation angegeben.
Winkelbestimmung Die Ergebnisse der Bestimmung der intervertebralen Win-
kel sind in Tabelle 4.14 dargestellt. In Tabelle 4.15 sind die Referenzwerte fu¨r eine
gesunde Stichprobe im Alter zwischen 16 und 57 Jahren nach Frobin et al. [33]
angegeben.
Der Vergleich zeigt, dass die Ergebnisse der Winkelgro¨ßen unter den entsprechen-
den Referenzgro¨ßen liegen, wobei sie sich aber stets im Bereich einer Standardab-
weichung bewegen. Die Tendenz der zunehmenden Winkelgro¨ße der intervertebra-
len Winkel von L1/L2 bis L4/L5 stimmt mit den Referenzwerten u¨berein.
In Tabelle 4.16 sind die Ergebnisse der Winkeldifferenz zusammengefasst. Dabei
ist zu erkennen, dass die Mittelwerte leicht u¨ber den entsprechenden Medianen
liegen.
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Tab. 4.14: Ergebnisse der Bestimmung der intervertebralen Winkel mit Hilfe der
vollautomatischen Segmentierung
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Mittelwert des Winkels in Grad: 2,0 3,6 8,2 13,6
Standardabweichung: 1,4 2,5 2,8 3,8
Median des Winkels in Grad: 1,6 3,0 8,9 13,9
Median-Deviation: 1,0 1,7 1,8 2,8
Tab. 4.15: Referenzwerte der intervertebralen Winkel nach Frobin et al. [33] bei
einer gesunden Untersuchungsgruppe im Alter zwischen 16 und 57 Jahren
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Ma¨nner
Mittelwert des Winkels in Grad: 4,1 7,9 10,7 17,5
Standardabweichung in Grad: 3,1 2,7 2,6 3,9
Frauen
Mittelwert des Winkels in Grad: 3,2 7,1 10,8 15,6
Standardabweichung in Grad: 3,3 3,5 2,8 3,4
Tab. 4.16: Differenz der Winkelgro¨ße in Grad zwischen vollautomatisch und ma-
nuell segmentierten Wirbeln
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Mittelwert der Differenz: 1,3 1,0 1,5 1,8
Standardabweichung: 1,1 0,9 1,3 1,5
Median der Differenz: 0,8 0,8 1,3 1,3
Median-Deviation: 0,5 0,5 0,8 0,9
Ho¨he des Bandscheibenfaches In Tabelle 4.17 sind die Ergebnisse der Ho¨he
des Bandscheibenfaches der automatisch segmentierten Wirbelsa¨ulen angegeben.
Tabelle 4.18 entha¨lt die entsprechenden Referenzwerte einer gesunden Untersu-
chungsgruppe.
Zum besseren Vergleich sind alle La¨ngenangaben relativ dargestellt, da, wie in
Abschnitt 3.3.3 beschrieben, bei Frobin et al. [33] alle La¨ngenangaben relativ
zur mittleren Tiefe TM angegeben werden.
Der Vergleich zwischen den Ergebniswerten der relativen Bandscheibenho¨he und
den Referenzwerten nach Frobin et al. [33] zeigt, dass die Ergebniswerte alle
unterhalb der Referenzwerte liegen, sich jedoch stets innerhalb einer Standardab-
weichung bewegen.
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Tab. 4.17: Ergebnisse der Bestimmung der relativen Bandscheibenho¨he mit Hilfe
der vollautomatischen Segmentierung
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Mittelwert der Bandscheibenho¨he: 0,259 0,297 0,339 0,391
Standardabweichung: 0,043 0,049 0,054 0,054
Median der Bandscheibenho¨he: 0,253 0,290 0,331 0,394
Median-Deviation: 0,020 0,035 0,040 0,043
Tab. 4.18: Referenzwerte der relativen Bandscheibenho¨he nach Frobin et al. [33]
bei einer gesunden Untersuchungsgruppe im Alter zwischen 16 und 57 Jahren
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Ma¨nner
Mittelwert der Bandscheibenho¨he: 0,298 0,344 0,375 0,424
Standardabweichung: 0,035 0,036 0,039 0,042
Frauen
Mittelwert der Bandscheibenho¨he: 0,273 0,324 0,366 0,408
Standardabweichung: 0,036 0,039 0,041 0,050
Tabelle 4.19 gibt die Mittelwerte und Mediane der Differenz zwischen den Ergeb-
nissen der automatisch segmentierten Wirbeln und den manuell eingezeichneten
Wirbeln in Millimetern wieder.
Tab. 4.19: Differenz der Bandscheibenho¨he in Millimeter zwischen vollautomatisch
und manuell segmentierten Wirbeln
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Mittelwert der Differenz: 1,69 2,26 1,57 1,51
Standardabweichung: 1,29 1,58 1,24 1,31
Median der Differenz: 1,46 1,97 1,14 1,03
Median-Deviation: 0,83 0,89 0,87 0,70
Wirbelko¨rperho¨he In Tabelle 4.20 werden die Ergebnisse der Wirbelko¨rper-
ho¨he der vollautomatischen Segmentierung dargestellt. Tabelle 4.21 entha¨lt die
Referenzwerte einer gesunden Untersuchungsgruppe. Auch hier sind alle Angaben
relativ.
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Tab. 4.20: Ergebnisse der Bestimmung der relativen Wirbelko¨rperho¨he mit Hilfe
der vollautomatischen Segmentierung
L1 L2 L3 L4 L5
Mittelwert der Wirbelko¨rperho¨he: 0,73 0,74 0,78 0,77 0,84
Standardabweichung: 0,07 0,08 0,07 0,08 0,07
Median der Wirbelko¨rperho¨he: 0,74 0,73 0,77 0,77 0,85
Median-Deviation: 0,06 0,05 0,04 0,05 0,05
Tab. 4.21: Referenzwerte der relativen Wirbelko¨rperho¨he nach Frobin et al. [33]
bei einer gesunden Untersuchungsgruppe im Alter zwischen 16 und 57 Jahren
L1 L2 L3 L4 L5
Ma¨nner
Mittelwert der Wirbelko¨rperho¨he: 0,69 0,71 0,73 0,74 0,78
Standardabweichung: 0,07 0,07 0,07 0,08 0,09
Frauen
Mittelwert der Wirbelko¨rperho¨he: 0,78 0,81 0,82 0,82 0,85
Standardabweichung: 0,07 0,06 0,07 0,07 0,08
Sowohl die Mittelwerte als auch die Mediane liegen bei den vollautomatisch seg-
mentierten Wirbelko¨rpern stets im Bereich der entsprechenden Referenzwerte fu¨r
Ma¨nner und Frauen in der gesunden Untersuchungsgruppe.
Zur Validierung der Ergebnisse wird die Differenz zu den Wirbelko¨rperho¨hen der
manuell eingezeichneten Wirbelko¨rper gebildet. In Tabelle 4.22 sind die Mittel-
werte und Mediane der Differenzen mit Standardabweichung beziehungsweise
Median-Deviation, angegeben in Millimetern, zusammengefasst.
Tab. 4.22: Differenz der Wirbelko¨rperho¨he in Millimeter zwischen vollautomatisch
und manuell segmentierten Wirbeln
L1 L2 L3 L4 L5
Mittelwert der Differenz: 1,70 2,20 1,75 1,48 2,01
Standardabweichung: 1,61 1,42 1,35 0,98 1,67
Median der Differenz: 1,23 2,35 1,51 1,34 1,69
Median-Deviation: 0,84 1,07 0,75 0,61 1,03
Sagittaler Versatz Tabelle 4.23 gibt die Ergebnisse des sagittalen Versatzes
des jeweiligen kranialen Wirbels bei der vollautomatischen Segmentierung wieder.
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Tabelle 4.24 entha¨lt die Referenzwerte einer gesunden Untersuchungsgruppe.
Tab. 4.23: Ergebnisse der Bestimmung des sagittalen Versatzes mit Hilfe der voll-
automatischen Segmentierung
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Mittelwert des sagittalen Versatzes: -0,08 -0,09 -0,10 -0,12
Standardabweichung: 0,031 0,040 0,032 0,041
Median des sagittalen Versatzes: -0,09 -0,08 -0,10 -0,12
Median-Deviation: 0,024 0,030 0,018 0024
Tab. 4.24: Referenzwerte des sagittalen Versatzes nach Frobin et al. [33] bei
einer gesunden Untersuchungsgruppe im Alter zwischen 16 und 57 Jahren
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Ma¨nner
Mittelwert des sagittalen Versatzes: -0,07 -0,10 -0,11 -0,13
Standardabweichung: 0,022 0,023 0,025 0,027
Frauen
Mittelwert des sagittalen Versatzes: -0,08 -0,10 -0,11 -0,13
Standardabweichung: 0,027 0,028 0,027 0,033
Tabelle 4.25 gibt die Ergebnisse der Differenz des sagittalen Versatzes wieder. An-
gegeben sind Mittelwerte und Mediane mit Standardabweichung beziehungsweise
Median-Deviationen der Differenzen der einzelnen Wirbelko¨rper.
Tab. 4.25: Differenz des sagittalen Versatzes in Millimeter zwischen vollautoma-
tisch und manuell segmentierten Wirbeln
L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5
Mittelwert der Differenz: 3,36 3,11 3,28 4,49
Standardabweichung: 2,65 2,54 3,71 5,48
Median der Differenz: 3,05 2,57 2,15 3,60
Median-Deviation: 1,50 1,50 1,42 2,41
Kapitel 5
Diskussion und Ausblick
Die Segmentierung anatomischer Strukturen auf medizinischen Bildern stellt,
wie in Abschnitt 2.4 beschrieben, den ersten Schritt fu¨r eine Verarbeitung von
Bildinformationen durch den Rechner dar [96]. Wegen der unterschiedlichen
Bildmodalita¨ten wie Ro¨ntgenu¨bersichtsaufnahmen, Ultraschall, Computertomo-
graphie und Magnetresonanztomographie sowie der Formenvielfalt anatomischer
Strukturen ist diese Aufgabe jedoch mit einer Vielzahl von komplexen Problemen
fu¨r den Rechner verbunden [102].
Erste Schritte in der automatischen Segmentierung wurden mit Verfahren
gemacht, die in der Lage sind, lokale Strukturen auf einem Bild zu finden. Zu
diesen Verfahren za¨hlen in erster Linie Kantendetektoren [15]. Sie sind jedoch
zu unspezifisch fu¨r viele medizinische Fragestellungen, da sie einmal zu viele
Kanten detektieren, also auch diejenigen, die nicht zur gewu¨nschten Struktur
geho¨ren, andererseits teilweise Randkonturen nicht sicher hervorheben, die zur
Strukturbegrenzung notwendig sind [140].
Einen deutlichen Fortschritt in der Segmentierung stellten deformierbare Modelle
dar. In der medizinischen Bildverarbeitung haben sich vor allem aktive Kontur-
modelle (AKM) und wissensbasierte Modelle durchgesetzt.
Aktive Konturmodelle (AKM) wurden im Jahr 1987 von Kass et al. entwickelt
[64]. Sie sind in der Lage, sich frei auf einem Bild zu verformen, um sich Kanten-
strukturen lokal optimal anzupassen. Sie werden daher in der Literatur auch als
“Snakes” bezeichnet. Im Gegensatz zu den Kantendetektoren ist hier eine indivi-
duellere Anpassung an die anatomischen Strukturen mo¨glich.
Da sie sich jedoch nur an lokaler Bildinformationen orientieren und kein globales
Wissen u¨ber die Struktur, die segmentiert werden soll, beinhalten [140], erweisen
sich aktive Konturmodelle fu¨r viele medizinische Segmentierungsaufgaben als un-
geeignet. Die so genannte“Snake”muss auf dem Bild in unmittelbarer Na¨he zu den
97
98 5. Diskussion und Ausblick
Strukturen, die segmentiert werden sollen, positioniert werden. Ansonsten werden
auch Kanten segmentiert, die nicht zur gewu¨nschten Strukturgrenze geho¨ren.
Eine vollautomatische Segmentierung anatomischer Strukturen ohne manuelle
Interaktion ist daher durch aktive Konturmodelle nur bei sehr einfachen Segmen-
tierungsaufgaben zu erreichen.
Wissensbasierte Modelle zeichnen sich im Gegensatz zu aktiven Konturmodellen
durch die Integration von a-priori Wissen aus. Dies erfolgt bei allen ga¨ngigen
Verfahren u¨ber die statistische Analyse einer Trainingsdatenmenge. Durch diese
wird das Modell fu¨r eine bestimmte Struktur trainiert [102]. Sie sind dadurch in
der Lage, Sto¨rungen wie ungenu¨genden Kontrast, U¨berlagerungen oder starkes
Rauschen mit Hilfe der Modellinformation zu kompensieren. Diese Eigenschaft
wird als Robustheit bezeichnet.
Zu den wissensbasierten Modellen za¨hlen die Active Shape Models (ASM), die
erstmals im Jahr 1992 von Cootes et al. [20, 21] vorgestellt und in Abschnitt
3.2.2 der vorliegenden Arbeit beschrieben wurden, sowie diverse Erweiterungen,
die bei McInerney [96] und Neumann [102] angegeben werden.
Active Shape Models verallgemeinern die unterschiedlichen Formen einer Trai-
ningsdatenmenge zu einer Klasse von mo¨glichen Formvariationen. Zusa¨tzlich wer-
den Bildinformationen in Form von Grauwertprofilen integriert.
Zur Segmentierung unbekannter Strukturen kann sich das ASM dann nur in der
Weise verformen, wie es aus der Trainingsmenge bekannt ist.
Den wesentlichen Vorteil bei der Verwendung von Active Shape Models zur Seg-
mentierung medizinischer Bilder stellt ihre hohe Robustheit dar.
Daru¨ber hinaus gestatten Active Shape Models im Gegensatz zu aktiven Kontur-
modellen die Verwendung eines globalen Optimierungsverfahrens, da sie Informa-
tionen u¨ber die Struktur, die segmentiert werden soll, beinhalten. Dieses a-priori
Wissen beschra¨nkt die mo¨glichen Variationen, die das Modell annehmen kann, so
dass die Gro¨ße des Suchraums zum Auffinden der optimalen Modellkonstellation
verkleinert wird. Dadurch wird ein vollautomatisches Verfahren ermo¨glicht, das an-
ders als bei den lokalen Verfahren gerade nicht von der Position der Initialkontur
auf dem Bild abha¨ngig ist.
Als globales Optimierungsverfahren kommen das so genannte Simulated Annealing
(Abschnitt 3.2.3.2) oder genetische Algorithmen [58] in Betracht.
Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass die Strukturgrenze im Active Shape Model
durch eine feste Anzahl von Konturpunkten repra¨sentiert wird. Die Konturpunkte
besitzen dabei, wie in Abschnitt 3.2.2.1 beschrieben, eine eindeutige Kenn-
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zeichnung. Diese ermo¨glicht, einzelne signifikante Punkte, wie zum Beispiel die
Eckpunkte der Wirbelko¨rper, hervorzuheben, um diese fu¨r weitere Anwendungen
wie die Berechnung funktioneller Gro¨ßen zu benutzen.
Active Shape Models sowohl in ihrer klassischen Form als auch in diver-
sen Weiterentwicklungen wurden bereits erfolgreich zur Segmentierung ver-
schiedener anatomischer Strukturen auf unterschiedlichen Bildmodalita¨ten
verwendet. In der Literatur sind beispielsweise die Segmentierung von Herz-
ventrikeln in Echokardiogrammen [20, 21, 49], Gehirnstrukturen auf MRT-
Schichtaufnahmen [20, 25, 114, 132, 140], Nieren auf CT-Schichtaufnahmen [41],
Gesichtern und Ha¨nden auf Fotografien [21,47,48] sowie Ha¨nden [70], Ro¨hrenkno-
chen [5] und Lungenfeldern [140] auf Ro¨ntgenu¨bersichtsaufnahmen beschrieben.
In der vorliegenden Untersuchung wurde zur Segmentierung der Ro¨ntgenbilder
von Hals- und Lendenwirbelsa¨ulen eine Weiterentwicklung des klassischen Active
Shape Models von Cootes et al. benutzt. Unter Verwendung des Simulated
Annealing Verfahrens erfolgte die Segmentierung dabei vollautomatisch. Anschlie-
ßend wurde das Verfahren anhand mehrerer Kriterien fu¨r Bilder unterschiedlicher
Qualita¨tsstufen bewertet.
Kauffmann et al. [66] und Smyth et al. [134] verwenden in ihren Unter-
suchungen der Wirbelsa¨ule manuell positionierte Orientierungspunkte, auf deren
Grundlage die Startkontur fu¨r das Active Shape Model bestimmt wird. Dies er-
leichtert zwar die Segmentierung, da das Modell schon mo¨glichst nahe an den“rich-
tigen”Kanten liegt, nimmt jedoch menschliche Arbeitszeit in Anspruch. Zudem ist
das Ergebnis der Segmentierung von den subjektiv positionierten Orientierungs-
punkten abha¨ngig und deshalb nicht beliebig reproduzierbar.
Das in dieser Untersuchung verwendete Verfahren beno¨tigt dagegen keine manuelle
Interaktion. Daher kann es unmittelbar im Anschluss an eine Ro¨ntgenuntersuchung
durchgefu¨hrt werden. Die Segmentierung ist dabei unabha¨ngig von subjektiven
Einflu¨ssen und jederzeit reproduzierbar.
Bei Long et al. [86] und Zamora et al. [154] werden im Vorfeld der Segmen-
tierung der Halswirbelsa¨ule Orientierungspunkte automatisch durch den Rechner
bestimmt. Dies hat jedoch den Nachteil, dass diese Orientierungspunkte fu¨r die
jeweilige Struktur spezifisch sind. Falls das Active Shape Model fu¨r ein anderes
Objekt trainiert werden soll, so muss das Verfahren komplett neu entwickelt wer-
den. Es erlaubt keine applikationsadaptive Parametrierung, so dass keine einfache
U¨bertragung mo¨glich ist.
Das hier verwendete Modell hingegen ist in der Lage, die Segmentierung ohne
jegliche Orientierungspunkte durchzufu¨hren. Dies ermo¨glicht eine einfachere
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U¨bertragung des Verfahrens auf andere anatomische Strukturen, was auch durch
den Transfer von der Lenden- auf die Halswirbelsa¨ule gezeigt wurde. Es muss
lediglich fu¨r ein neues Objekt trainiert werden. Eine aufwendige Suche nach
geeigneten Orientierungspunkten und eine erneute Programmierung entfa¨llt.
Neben der globalen Optimierung wurde in der vorliegenden Untersuchung auch
eine hierarchische Optimierungsstrategie (Abschnitt 3.2.4.4) in Verbindung mit
einer Verkleinerung des Bildes (Scale Space (Abschnitt 3.2.4.3)) verwendet.
Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Verwendung des schrittweisen Segmentie-
rungsverfahrens die Robustheit des Modells deutlich gesteigert werden konnte. In
allen Qualita¨tsstufen und fu¨r alle Bewertungskriterien zeigten die Ergebnisse eine
deutlich ansteigende Tendenz im Verlauf der drei Segmentierungsschritte.
Bei der Darstellung der Wirbelsa¨ule auf Ro¨ntgenu¨bersichtsaufnahmen ko¨nnen ins-
besondere U¨berlagerungen und Projektionseffekte, wie sie in Abschnitt 2.2.3 be-
schrieben wurden, das Segmentierungsverfahren behindern. Aus diesem Grund
ha¨ngt die Erkennungsrate stark von der Bildqualita¨t ab [92].
Die vorliegende Arbeit untersucht das Verfahren auf Bildern der Lendenwirbel-
sa¨ule daher fu¨r unterschiedliche Qualita¨tsstufen. In anderen Studien, in denen
anatomische Strukturen und insbesondere Abschnitte der Wirbelsa¨ule auf Ro¨nt-
genu¨bersichtsaufnahmen segmentiert wurden, werden keine Angaben bezu¨glich
der Bildqualita¨t gemacht [22, 66, 86, 154] oder diese Schwierigkeiten durch die
Verwendung von DXA Aufnahmen umgangen [134].
Fu¨r die Bewertung des Segmentierungsverfahrens wurden verschiedene Kriterien
gewa¨hlt, die im einzelnen in Abschnitt 3.4.1 beschrieben werden. Fu¨r die Anwen-
dung im klinischen Bereich sind lediglich die Endergebnisse, also die Ergebnisse
nach dem dritten Segmentierungsschritt, entscheidend.
Als erstes Bewertungskriterium wurde die prozentuale U¨berdeckung der Ergebnis-
und Referenzkontur gewa¨hlt. Sie ist ein praktisches Maß, wie gut ein gesuchtes
Organ bzw. Organsystem gefunden wurde.
Die Ergebnisse der prozentualen U¨berdeckung des Sakrums bei der Lenden-
wirbelsa¨ule bzw. des siebten Halswirbels bei der Halswirbelsa¨ule sind deutlich
schlechter als die Ergebnisse der u¨brigen Wirbelko¨rper. Die schlechteren Werte
sind darauf zuru¨ckzufu¨hren, dass die Konturen dieser Wirbelko¨rper keine kaudale
Begrenzung besitzen (Abschnitt 3.4.1). Aus diesem Grund verfu¨gt das Modell u¨ber
weniger Forminformation als bei den anderen Wirbelko¨rpern, was ein schlechteres
Segmentierungsergebnis zur Folge hat.
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Bei Betrachtung der Segmentierungsergebnisse ohne das Sakrum bzw. den sieb-
ten Halswirbel liegt der Mittelwert der prozentualen U¨berdeckung von Bildern der
ho¨chsten Qualita¨tsstufe bei den Lendenwirbelsa¨ulen bei 91,8% und bei der Hals-
wirbelsa¨ule bei 89,3%.
Fu¨r die Differenz zwischen den Werten der beiden Wirbelsa¨ulenabschnitten wird in
erster Linie die enge anatomische Nachbarschaft der Halswirbelsa¨ule zur Luftro¨hre
verantwortlich gemacht.
Die Luftro¨hre ist in vielen Aufnahmen als deutliche Kontur mit scharfer Kante
zwischen der mit Luft gefu¨llten Trachea und dem umliegenden Weichteilgewebe zu
erkennen. Diese Kante weist dabei ein a¨hnliches Grauwertprofil wie die ventrale
Wirbelkante auf. Das Segmentierungsverfahren neigt dazu, die dorsale Wand
der Trachea als besseres Grauwertprofil zu bewerten. Deshalb segmentiert das
Verfahren den Wirbel u¨ber die ventrale Kante hinaus und verla¨ngert ihn bis zur
Trachea, was zu einem Fehler bei der prozentualen U¨berdeckung fu¨hrt. Dieser
Fehler tritt insbesondere nach Aufbrechen des starren Formmodells des ersten
Segmentierungsschrittes im zweiten und dritten Schritt auf, bei denen die Trachea
nicht mehr als Trainingsstruktur vorhanden ist.
Ein weiteres Ergebnis der Untersuchung ist die Abnahme des Mittelwertes der
prozentualen U¨berdeckung bei abnehmender Bildqualita¨t. Hierzu wurden jedoch
nur Werte im Bereich der Lendenwirbelsa¨ule ermittelt.
Bei Bildern der mittleren Qualita¨tsstufe (2) sinkt der Mittelwert um 3,3% auf
88,6%. Bilder der untersten Qualita¨tsstufe (3) weisen einen Mittelwert von 81,3%
auf.
Die absteigende Tendenz der Ergebnisse zwischen den Qualita¨tsstufen kann auf die
abnehmende Bildqualita¨t zuru¨ckgefu¨hrt werden. Bei Bildern der untersten Qua-
lita¨tsstufe ist die Segmentierung ha¨ufig durch Sto¨rungen wie deutlich vera¨nderte
Wirbelstrukturen, massive U¨berlagerungen durch Darmgas, Pathologien oder auch
Fremdko¨rper behindert.
Allerdings liegen die Mediane in allen Fa¨llen u¨ber den entsprechenden Mittelwer-
ten. Die Differenz zwischen Median und Mittelwert zwischen den Qualita¨tsstufen
nimmt dabei von Stufe 1 zu Stufe 3 deutlich zu.
Daraus ergibt sich, dass in allen Qualita¨tsstufen mindestens die Ha¨lfte der
Werte eine U¨berdeckung aufweisen, die gro¨ßer als 89,1% ist. In den unteren
Qualita¨tsstufen nimmt somit lediglich die Differenz der prozentualen U¨berdeckung
zur Referenzkontur bei einzelnen schlechter segmentierten Wirbelsa¨ulen zu. Die
Anzahl der Konturen, die nur eine niedrige U¨berdeckung aufweisen, bleibt nahezu
konstant.
Desweiteren hat die Untersuchung ergeben, dass bei der separaten Betrachtung der
Ergebnisse der obersten Qualita¨tsstufe, bei denen die untere Wirbelkante richtig
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segmentiert wurde (Abschnitt 4.1.5), der Mittelwert mit 94,1% im Vergleich zu dem
aller Segmentierungen der obersten Qualita¨tsstufe um 2,2% ho¨her liegt. Somit kann
ein Zusammenhang zwischen der richtigen Segmentierung der unteren Wirbelkante
und der prozentualen U¨berdeckung hergestellt werden.
Fu¨r die falsche Segmentierung der unteren Wirbelkante sind vor allem Projek-
tionseffekte, die bei Ro¨ntgenu¨bersichtsaufnahmen durch die Abbildung eines
dreidimensionalen Bildes auf ein zweidimensionales Medium unweigerlich entste-
hen, verantwortlich. Angesichts der relativ kleinen Differenz der Werte kann hier
jedoch nicht von einem wesentlichen Schwachpunkt des Verfahrens gesprochen
werden.
Abschließend ist zu den Ergebnissen der prozentualen U¨berdeckung zu bemerken,
dass durch die Verwendung von Active Shape Models keine vollsta¨ndige Deckungs-
gleichheit erreicht werden kann. Dies ist bedingt durch die Eigenschaft des Modells,
sich nur in der Weise vera¨ndern zu ko¨nnen, wie es aus der Trainingsdatenmenge
bekannt ist.
Auch andere Studien belegen, dass mit Hilfe von weiterentwickelten Active Shape
Models die Mittelwerte der prozentualen U¨berdeckung Werte von ca. 90% anneh-
men. In einer vergleichbaren Studie wurden bei der Segmentierung von Lungenfel-
dern auf Ro¨ntgenu¨bersichtsaufnahmen Mittelwerte von 92,9% fu¨r das rechte und
88,7% fu¨r das linke Lungenfeld angegeben [140]. Es werden jedoch auch hier keine
Angaben zur Qualita¨t der Aufnahmen gemacht.
Dieselbe Studie zeigt, dass auch auf anderen Bildmodalita¨ten keine signifikant
besseren Ergebnisse erreicht werden. Die Segmentierung des Corpus callosum auf
MRT-Bildern zeigt im Mittel eine U¨berdeckung von 80,5%, die des Cerebellums
eine U¨berdeckung von 91,0% [140].
Neben der U¨berdeckung der Konturen wurden in der vorliegenden Arbeit als wei-
tere Bewertungskriterien die Distanz der Konturpunkte von ihrer Referenzkontur
und die Distanz der Eckpunkte von den manuell eingezeichneten Eckpunkten be-
stimmt.
Die Distanz der Konturpunkte von der Referenzkontur spiegelt die Genauigkeit
wieder, mit der eine anatomische Struktur segmentiert werden kann. Die Distanz
der Eckpunkte zeigt, wie genau sich signifikante Punkte einer Struktur mit diesem
Verfahren automatisch bestimmen lassen.
Die mittlere Distanz der Konturpunkte liegt zwischen 5,3 mm in der untersten und
1,47 mm in der obersten Qualita¨tsstufe fu¨r die Ergebnisse der gesamten Lenden-
wirbelsa¨ule. Der Mittelwert der Halswirbelsa¨ule liegt bei 0,73 mm.
Bei den Ergebnissen der Distanz der Eckpunkte liegt der Mittelwert bei der Len-
denwirbelsa¨ule zwischen 9,80 mm in Qualita¨tsstufe 3 und 2,99 mm in Stufe 1. Die
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mittlere Distanz der Eckpunkte der Halswirbelsa¨ule liegt bei 1,91 mm.
Wa¨hrend die Distanz der Konturpunkte den Abstand eines Punktes von einer
Kontur darstellt, ist die Distanz der Eckpunkte der gemessene Abstand zwischen
zwei eindeutig gekennzeichneten Punkten. Dies erkla¨rt, warum die Distanz der
Eckpunkte aller Ergebnisse gro¨ßere Werte annimmt als die der Konturpunkte.
Die leicht besseren Ergebnisse der Halswirbelsa¨ule sind auf die Ursache zuru¨ckzu-
fu¨hren, dass die Ro¨ntgenaufnahmen der Halswirbelsa¨ule mit 146 dpi eine gro¨ßere
Auflo¨sung als die mit 100 dpi gescannten Bilder der Lendenwirbelsa¨ule besitzen.
Eine gro¨ßere Auflo¨sung bedeutet im Kantenbereich eine bessere Abgrenzung der
Kante zum umliegenden Gewebe, was zu einer besseren Segmentierung fu¨hren
kann.
Die Zunahme der Distanz von der obersten zur untersten Qualita¨tsstufe ist erneut
in erster Linie auf die schlechtere Bildqualita¨t zuru¨ckzufu¨hren. Die gro¨ßere Anzahl
an Projektionseffekten und U¨berlagerungen behindert das Segmentierungsverfah-
ren insbesondere bei der Detektion der Kantenstrukturen.
Die Mediane beider Distanzen liegen in allen Fa¨llen u¨ber den Mittelwerten. Die
Differenz zwischen Mittelwert und Median steigt dabei von der obersten zur unte-
ren Qualita¨tsstufe.
Der Median der Distanz der Konturpunkte liegt fu¨r alle Ergebnisse unterhalb von
1,17 mm, der Median fu¨r die Distanz der Eckpunkte unterhalb von 3,65 mm.
Dies bedeutet, dass 50% aller Konturpunkte eine Entfernung von weniger als
1,2 mm von ihrer Referenzkontur aufweisen. Korrespondierende Punkte liegen in
50% der Fa¨lle weniger als 3,7 mm voneinander entfernt.
Dies zeigt, dass bei schlechterer Bildqualita¨t sowohl die Anzahl der Punkte, die
sich weiter von ihrer Referenzkontur bzw. ihrem entsprechenden Referenzpunkt
entfernen, als auch die absolute Distanz der Entfernung zunimmt.
Die Bewertung eines Segmentierungsverfahrens durch Millimeterangaben fu¨r den
Abstand eines Konturpunktes zu seiner Referenzkontur bzw. den Abstand zweier
korrespondierender Punkte ist in der Literatur wenig gebra¨uchlich.
Aus praktischer Sicht ist die Betrachtung dieser Bewertungskriterien jedoch
sinnvoll. Sie kann u¨ber die Anwendung des Verfahrens mitentscheiden. Insbeson-
dere kann das vorgestellte automatische Verfahren eingesetzt werden, wenn die
in der konkreten Anwendung geforderte Genauigkeit u¨ber den hier ermittelten
Ergebnissen liegt.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das vorliegend verwendete Verfahren
dazu in der Lage ist, Strukturen, auf die es trainiert wurde, mit insgesamt guter
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Genauigkeit zu segmentieren. Die Strukturgrenzen werden dabei relativ sicher de-
tektiert, so dass eine Bestimmung der Gro¨ße der Struktur mo¨glich ist. Signifikante
Punkte der Struktur wie zum Beispiel die Eckpunkte der Wirbelko¨rper ko¨nnen
mit einer geringen Abweichung gefunden werden.
Durch die Modellierung einer topologischen Ordnung sowie die Einbindung einer
hierarchischen Optimierungsstrategie konnte die Robustheit des Modells gegen-
u¨ber seiner einfachen Form gesteigert werden. Dadurch ist das Modell insbesondere
in der Lage, irrelevante Bildsto¨rungen wie U¨berlagerungen zu ignorieren, was
eine Segmentierung auch unter schlechteren Bedingungen ermo¨glicht. Weiterhin
kann durch die Modellierung des Kantenprofils zwischen Innen- und Außenseite
der Struktur automatisch unterschieden werden, was die Fehleranfa¨lligkeit der
Segmentierung zusa¨tzlich mindert.
Die U¨bertragung von der Lenden- auf die Halswirbelsa¨ule hat gezeigt, dass das
Verfahren auch fu¨r andere Organsysteme, die ebenfalls aus nahezu geschlossenen
Strukturen bestehen, trainiert werden kann.
Desweiteren hat sich ergeben, dass die Genauigkeit des Verfahrens stark von der
zugrunde liegenden Bildqualita¨t abha¨ngt. Mit verminderter Bildqualita¨t reduziert
sich die Genauigkeit der Segmentierung. Dies stellt insoweit ein Problem dar, als die
Untersuchung der Bildqualita¨t gezeigt hat, dass nur 11,9% der Bilder den obersten
Qualita¨tsmaßsta¨ben genu¨gen. Etwa die Ha¨lfte der Aufnahmen ist der mittleren,
circa ein Drittel der untersten Qualita¨tsstufe zuzuordnen.
Zu bedenken ist jedoch, dass es sich hierbei um konventionelle Ro¨ntgenbilder
handelte. Die Ergebnisse wurden demnach auf sekunda¨r digitalisierten Bildern er-
reicht. Es bleibt zu untersuchen, ob auf prima¨r digitalen Bilder bessere Ergebnisse
erzielt werden ko¨nnen.
Probleme des Verfahrens zeigten sich allerdings bei der Segmentierung offener
Strukturen, da das Modell bei diesen u¨ber nicht genu¨gend Forminformationen ver-
fu¨gt.
Weiterhin ergeben sich Schwierigkeiten durch die Projektion der dreidimensionalen
Struktur auf ein zweidimensionales Medium.
Schließlich hat sich gezeigt, dass ein vollautomatisches Verfahren dazu fu¨hrt,
dass auftretende grobe Fehler bei der Segmentierung einzelner Punkte zu Beginn
des Verfahrens in spa¨teren Segmentierungsschritten nicht oder nur sehr wenig
korrigiert werden ko¨nnen. Dieser initiale Fehler fu¨hrt zu ungenau segmentierten
Strukturen.
Das automatisches Segmentierungsverfahren, wie es hier vorgestellt wird, ermo¨g-
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licht eine Vielzahl von Anwendungen. In dieser Arbeit wurde nur die automatische
Bestimmung einzelner funktioneller Gro¨ßen herausgegriffen.
Die automatische Bestimmung solcher Gro¨ßen weist Vorteile gegenu¨ber der manu-
ellen Ermittlung auf, da sie objektivierbar und reproduzierbar ist. Vera¨nderungen
in Wiederholungsuntersuchungen sind dadurch leichter zu entdecken. Zudem kann
die automatische Vermessung im Anschluss an eine Ro¨ntgenuntersuchung einen
erheblichen Zeitgewinn darstellen.
In der Literatur finden sich in erster Linie Verfahren, die eine computergesteuerte
Vermessung der Wirbelsa¨ule nur mit einer manuellen Interaktion erlauben.
Mayer et al. [95] stellten bereits im Jahre 1985 eine computer-assistierte Tech-
nik zur Bestimmung der Beweglichkeit der Halswirbelsa¨ule vor. Fu¨r diese Technik
mu¨ssen die Konturen und Eckpunkte der Wirbelko¨rper jedoch manuell eingezeich-
net werden.
Ebenfalls auf manuell eingezeichnete Konturen basieren die grundlegenden Arbei-
ten von Brinckmann, Frobin et al. [12, 33] aus den Jahren 1994 bzw. 1997.
In diesen Arbeiten werden die Definitionen fu¨r die Berechnung von funktionel-
len Gro¨ßen auf lateralen Aufnahmen der Wirbelsa¨ule vorgestellt, die auch in der
vorliegenden Arbeit verwendet wurden. Die Definitionen beru¨cksichtigen insbe-
sondere Ungenauigkeiten in der Berechnung, die durch Verprojektionen entstehen
ko¨nnen. Sie wurden von verschiedenen Autoren zur quantitativen Untersuchung
der Wirbelsa¨ule verwendet [46, 83, 131, 156] und besitzen im Vergleich zu alterna-
tiven Verfahren eine hohe Zuverla¨ssigkeit [112].
Ein automatisches Verfahren zur Bestimmung signifikanter Punkte der Halswirbel-
ko¨rper wurde von Long [87] im Jahr 2001 vorgestellt. Es bestimmt aus den auto-
matisch ermittelten Punkten die Ho¨he des Bandscheibenfachs und die Wirbelko¨r-
pergro¨ße, indem die Distanz zwischen den Punkten gemessen wird. Das Verfahren
hat jedoch im Gegensatz zur Methode nach Brinckmann und Frobin [12, 33]
den Nachteil, dass es durch Projektionseffekte gesto¨rt wird.
Neben der Vermessung der Wirbelsa¨ule durch Auswertung von Ro¨ntgenbildern
ist in der Literatur eine automatische Bestimmung von funktionellen Gro¨ßen mit
Hilfe eines Laserscan-Verfahrens zur Datenerhebung bei idiopathischer Skoliose
beschrieben [124]. Dieses Verfahren kann jedoch nur Gro¨ßen berechnen, die durch
signifikante Punkte der Ko¨rperoberfla¨che erfassbar sind.
In der vorliegenden Untersuchung wurde eine automatische Bestimmung signifi-
kanter Punkte der Wirbelko¨rper mit einer standardisierten Berechnung funktionel-
ler Gro¨ßen unter Beru¨cksichtigung der Projektionseffekte kombiniert. Zu diesem
Zweck wurden fu¨r alle Lendenwirbelsa¨ulen der obersten Qualita¨tsstufe im An-
schluss an die Segmentierung die Gro¨ße der intervertebralen Winkel, die Ho¨he des
Bandscheibenfachs, die Wirbelko¨rperho¨he und der sagittale Versatz der einzelnen
Wirbelko¨rper automatisch aus den segmentierten Eckpunkten der Wirbelko¨rper
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bestimmt.
Es ist zu beachten, dass die Genauigkeit der bestimmten Gro¨ßen direkt in Zusam-
menhang zu setzen ist mit der Genauigkeit, mit der die Eckpunkte segmentiert
wurden. Diese wird durch die Distanz der Eckpunkte ausgedru¨ckt, die in dieser
Qualita¨tsstufe im Mittel ca. 3 mm betra¨gt.
Um die Plausibilita¨t der Ergebnisse zu verifizieren, wurden die Ergebnisse mit
Referenzwerten nach Frobin et. al [33] verglichen. Der Vergleich zeigt fu¨r
alle Berechnungen, dass die ermittelten Werte stets innerhalb einer Standard-
abweichung um die Referenzwerte liegen. Die Abweichungen sind auf folgende
Erkenntnisse zuru¨ckzufu¨hren:
Die Referenzgruppe von Frobin et. al umfasst gesunde Personen im Alter zwi-
schen 16 und 57 Jahren, wobei eine separate Betrachtung nach Geschlecht vorge-
nommen wurde.
In der vorliegenden Untersuchung wurden keine Einschra¨nkungen bezu¨glich des
Alters vorgenommen. Weiterhin wurde aufgrund der kleinen Stichprobe auf eine
Aufteilung nach Geschlecht verzichtet. Zusa¨tzlich ist zu beachten, dass es sich bei
den verwendeten Ro¨ntgenaufnahmen um eine Stichprobe aus dem Archiv einer
klinischen Radiologie handelt und nicht um eine Stichprobe gesunder Personen,
so dass Pathologien, die keinen wesentlichen Einfluss auf die Qualita¨t des Bildes
hatten, erlaubt waren.
Diese Rahmenbedingungen erlauben die Einscha¨tzung, dass die Ergebnisse der
automatischen Bestimmung funktioneller Gro¨ßen als plausibel anzunehmen sind.
Die Genauigkeit des Verfahrens wurde untersucht, indem die Differenz der
Ergebnisse der automatisch segmentierten Wirbelko¨rper mit den ermittelten
Werten aus den manuell segmentierten Referenzkonturen verglichen wurden.
Die Bestimmung der intervertebralen Winkel zeigt im Mittel eine Differenz
zwischen 1,0 und 1,8 Grad. Dies entspricht der Messungenauigkeit, die auch bei
manuellen Verfahren nicht zu vermeiden ist. Insbesondere in Relation zum Spiel-
raum bei maximaler In- und Reklination der einzelnen Wirbelko¨rper nach Burri,
der zwischen 8 und 18 Grad liegt [100], kann diese Ungenauigkeit vernachla¨ssigt
werden.
Die Ergebnisse geben Grund zur Annahme, dass das Verfahren neben der Bestim-
mung der intervertebralen Winkel ebenfalls zur Bestimmung anderer diagnostisch
wichtiger Winkel wie beispielsweise des Cobb-Winkels, des Lumbosakralwinkels
und zur Bestimmung des Bewegungsausmaßes der Wirbelsa¨ule in funktionellen
Aufnahmen genutzt werden kann, was jedoch zu verifizieren bleibt.
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Die Ho¨he des Zwischenwirbelraumes dient als diagnostisches Kriterium bei
einer Vielzahl von Wirbelsa¨ulenerkrankungen. Die Ergebnisse der automatischen
Bestimmung dieser Gro¨ße sind vielversprechend. Im Bereich einer Standardab-
weichung liegt die maximale Differenz zwischen vollautomatisch und manuell
segmentierten Wirbeln mit 3,84 mm deutlich unter einem halben Zentimeter,
so dass das Verfahren in der klinischen Praxis fu¨r entsprechende Messungen
eingesetzt werden ko¨nnte.
A¨hnliche Ergebnisse weist die Bestimmung der Wirbelko¨rperho¨he auf. Mit einer
maximalen Differenz von 3,68 mm innerhalb einer Standardabweichung kann auch
diese Gro¨ße durch das Verfahren relativ sicher vollautomatisch bestimmt werden.
Es ist jedoch kritisch zu bemerken, dass diese Werte u¨ber dem gro¨ßten zu
erwartenden Fehler bei einer manuellen Vermessung liegen, der nach Niethard
und Roesler [107] nach einer Studie aus dem Jahr 1987 bei allen La¨ngenmaßen
lediglich ± 1 mm betra¨gt.
Die Werte der Differenz des sagittalen Versatzes liegen im Mittel zwischen
3,11 mm und 4,49 mm mit einer Standardabweichung von 2,54 mm bis 5,48 mm.
Im Bereich einer Standardabweichung vom Mittelwert liegt die maximale Differenz
eines sagittalen Versatzes mit 9,93 mm zwischen L4 und L5 somit nur minimal
unter einem Zentimeter. Der sagittale Versatz der anderen Wirbel liegt im Bereich
einer Standardabweichung zwischen 5,65 mm und 6,99 mm.
Die ho¨heren Werte der Differenz im Vergleich zur Differenz der Wirbelko¨rperho¨he
und der Ho¨he des Bandscheibenfaches sind dadurch zu erkla¨ren, dass es sich beim
sagittalen Versatz um eine gerichtete Gro¨ße handelt. Wie in Abschnitt 3.3.3 be-
schrieben erha¨lt der sagittale Versatz ein Vorzeichen je nachdem, welcher Wirbel
ventral liegt.
Eine unzureichende Bestimmung eines oder mehrerer Eckpunkte vera¨ndert den
Schwerpunkt des Wirbels und damit die entsprechende Mittenebene. Dies wirkt
sich wiederum auf die Winkelhalbierende und das Lot von der Winkelhalbierenden
auf den Schwerpunkt aus, so dass schon kleine Fehler in der Bestimmung der
Eckpunkte große Verschiebungen des sagittalen Versatzes bedingen. Die Ver-
schiebungen sind insbesondere dann besonders schwerwiegend, wenn im Vergleich
zwischen manueller und computergestu¨tzter Segmentierung die Projektionen der
Schwerpunkte auf die Winkelhalbierende ihre Positionen tauschen, also der in
der manuell segmentierten La¨ngenbestimmung ventral gelegene Punkt bei der
vollautomatischen Segmentierung dorsal des anderen Punktes liegt.
Bei der Beurteilung einer Spondylo- bzw. Retrolisthesis spielt jedoch in vielen
Fa¨llen nicht das genaue Ausmaß der Bewegung eine Rolle. Oft ist lediglich eine
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Bewertung erwu¨nscht, ob der entsprechende Wirbel beweglich oder unbeweglich
ist, wobei eine Ungenauigkeit im Rahmen eines Zentimeters vertretbar ist, so
dass die Genauigkeit des Verfahrens fu¨r diese Bewertung ausreichen kann [133].
Nachfolgende Untersuchungen insbesondere von Funktionsaufnahmen in In- und
Reklinationsstellung mu¨ssen verifizieren, ob die Messungenauigkeit des Verfahrens
bezu¨glich des sagittalen Versatzes unter klinischen Gesichtspunkten vertretbar ist.
Die Ergebnisse der rechnergesteuerten funktionellen Diagnostik zeigen, dass eine
Bestimmung signifikanter Gro¨ßen der Struktur oder der Strukturbestandteile
untereinander aus den segmentierten Punkten grundsa¨tzlich mo¨glich ist. Bei-
spielsweise kann so eine Verringerung des Zwischenwirbelraumes im Rahmen einer
degenerativen Wirbelsa¨ulenerkrankung oder eine Spondylo- bzw. Retrolisthesis
im Verlauf einer Wirbelsa¨ulenerkrankung quantitativ erfasst werden. Es bleibt in
klinischen Studien zu testen, ob die Genauigkeit des Verfahrens ausreichend hoch
ist. Weiterhin mu¨ssen nachfolgende Studien zeigen, ob und in wie weit weitere der
in Abschnitt 2.3 beschriebenen klassischen Ro¨ntgenzeichen der Wirbelsa¨ule durch
das Verfahren zu verifizieren sind.
Das vorgestellte Verfahren zur vollautomatischen Segmentierung von Organstruk-
turen kann nur eine Grundlage darstellen, die offen ist fu¨r weitere Verbesserungen.
Zweifelsohne ergeben sich aus der Art der Untersuchung Kritikpunkte, die nun im
einzelnen angesprochen werden sollen.
Fu¨r die Bewertung eines Segmentierungsverfahrens in medizinischen Fragestel-
lungen existiert kein Goldstandard, der eine genaue Einscha¨tzung der Ergebnisse
erlaubt [38, 155]. In vielen Vero¨ffentlichungen wird aus diesem Grund auf eine
objektivierbare Bewertung verzichtet. Es wird lediglich postuliert, dass eine
Segmentierung mit den vorgestellten Methoden grundsa¨tzlich mo¨glich ist [22, 86].
Die Wichtigkeit einer objektiven Validierung ist jedoch unumstritten [82].
Die Bewertung des Verfahrens in dieser Untersuchung erfolgte durch einen Ver-
gleich mit manuell erstellten Referenzkonturen, wie dies auch in anderen Vero¨f-
fentlichungen praktiziert wurde [41,140]. Aus diesem Vergleich ergeben sich jedoch
entscheidende Nachteile.
Es ist festzuhalten, dass die tatsa¨chliche Lage der Objektkonturen auf den Bil-
dern nicht bekannt ist [51]. Die manuell eingezeichneten Konturen ko¨nnen nur eine
Anna¨herung an die Kantenstrukturen darstellen.
Weiterhin ist kritisch zu bemerken, dass die Referenzkonturen nur von einem
einzigen Beobachter einmalig eingezeichnet wurden. Es muss davon ausgegangen
werden, dass die manuelle Bestimmung der Referenzkontur sowohl eine Intra- als
auch eine Interobserver-Variabilita¨t besitzt, die in dieser Arbeit nicht gesondert
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untersucht wurden. Es bleibt in nachfolgenden Untersuchungen festzustellen,
inwieweit die Ergebnisse durch diese Variabilita¨t beeinflussbar sind.
Um die direkte Bewertung der Segmentierung zu umgehen, ko¨nnte eine indirek-
te Evaluierung durch Bewertung einer automatischen Klassifizierung erfolgen, die
sich unmittelbar an die Segmentierung anschließt. Smyth et al. [134] schließen
an ihr Segmentierungsverfahren beispielsweise eine Klassifizierung in skoliotisch
vera¨nderte und nicht-vera¨nderte Wirbelsa¨ulen an, die mit der Bewertung von drei
geschulten unabha¨ngigen Beobachtern verglichen wird.
In vielen medizinischen Fragestellungen kann eine solche Klassifizierung er-
wu¨nscht sein. Daneben bestehen jedoch Anwendungsgebiete wie zum Beispiel
die Navigation in der computergestu¨tzen Chirurgie, bei denen die Segmentierung
im Vordergrund steht. Aus diesem Grund wurde in dieser Untersuchung die
Segmentierung als eigensta¨ndiger Prozess der medizinischen Bildverarbeitung
unabha¨ngig von einer anschließenden Klassifizierung, die zusa¨tzlich eine Vielzahl
von Fehlerquellen enthalten kann, bewertet.
Die manuelle Generierung der Referenzkonturen stellt nicht nur bei der Bewertung
des Verfahrens eine mo¨gliche Fehlerquelle dar. Da das Modell auf einer manuell
erstellten Trainingsdatenmenge beruht, erlernt es automatisch die Fehler, die der
Beobachter bei der manuellen Segmentierung der Wirbelko¨rper macht. In dieser
Arbeit wurden die Trainingsdatenmenge wie auch die Referenzkonturen von einem
einzelnen Beobachter erstellt. Fu¨r die Berechnung des Active Shape Models ist
es jedoch sinnvoll, dass die Trainingsdatenmenge von unabha¨ngigen Beobachtern
generiert wird, so dass subjektive Einflu¨sse mo¨glichst eliminiert werden [71,72].
Ein wichtiger Ansatzpunkt von nachfolgenden Untersuchungen muss in der
Verbesserung der Genauigkeit des Verfahrens liegen. Dieses Ziel kann durch
unterschiedliche Methoden erreicht werden.
Nach Abschluss der Segmentierung durch das Active Shape Model (ASM) kann
eine weitere Anna¨herung an die Kanten durch ein aktives Konturmodell (AKM)
erfolgen [64]. Dafu¨r wird das Formwissen, das dem Active Shape Model seine Ro-
bustheit verleiht, vernachla¨ssigt, und das AKM eingesetzt, um die na¨chstliegende
Kante mo¨glichst genau zu segmentieren. Durch die Vernachla¨ssigung des Formwis-
sens ko¨nnen Kanten lokal besser an die vorhandene Bildstruktur angepasst werden.
Das AKM benutzt dafu¨r lediglich die vorhandene Bildinformationen und beno¨tigt
kein Vorwissen u¨ber den Inhalt des Bildes.
Eine weitere Mo¨glichkeit, um eine bessere lokale Adaptation der Strukturgrenzen
zu erreichen, besteht in der Optimierung durch ein Active Appearance Model
(AAM) [19, 23]. Das AAM untersucht die Textur des Objektes und versucht die
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Differenz der Modelltextur und der darunter liegenden Bildtextur zu minimieren.
Durch diese Texturanalyse ergeben sich weitere Anwendungsgebiete, da auch
Pathologien erfasst werden ko¨nnen, die sich nicht durch eine Forma¨nderung
sondern durch eine Vera¨nderung der objektspezifischen Textur im Ro¨ntgenbild
abheben, wie dies zum Beispiel bei der Osteoporose oder bei interstitiellen
Lungenerkrankungen [65] der Fall ist.
Neben der Anwendung weiterer Algorithmen kann eine Verbesserung der Genau-
igkeit grundsa¨tzlich durch das Zulassen einer manuellen Interaktion erfolgen.
Ein automatisches Verfahren muss immer durch den zusta¨ndigen Arzt kontrol-
liert werden. Bei der Kontrolle sollte dieser in der Lage sein, die segmentierten
Strukturen interaktiv anzupassen. Insbesondere die Segmentierung signifikanter
Organstrukturen sollte u¨berpru¨ft und falls notwendig verbessert werden. Durch
die Anpassung signifikanter Punkte wird eine genauere Bestimmung funktioneller
Gro¨ßen erreicht, da sich diese, wie gezeigt, auf spezielle Strukturpunkte stu¨tzen.
Der Zeitaufwand, den der Arzt zur Kontrolle der Segmentierung beno¨tigt, ist
dabei geringer einzuscha¨tzen als derjenige, der fu¨r eine vollsta¨ndig manuelle
Segmentierung im Rechner entstehen wu¨rde. Nach Abschluss der manuellen
Kontrolle ko¨nnten sa¨mtliche funktionellen Gro¨ßen direkt abgelesen werden, so
dass ebenfalls der Zeitaufwand fu¨r eine manuelle Vermessung entfiele.
Ein weiterer Ansatz zur Verbesserung der Genauigkeit kann in der Modellierung
eines dreidimensionalen Modells durch den Rechner liegen. Durch Simulation
des Aufnahmevorgangs und anschließender Konstruktion eines dreidimensionalen
Modells kann jeder Kante des zweidimensionalen Ro¨ntgenbildes seine urspru¨ngli-
che Kante zugeordnet werden. Durch diese Simulation werden Projektionseffekte
durch das Modell beru¨cksichtigt, die durch die Projektion der dreidimensionalen
Struktur auf das zweidimensionale Medium entstehen.
Eine wesentliche Verbesserung der Genauigkeit kann auch durch die Erweiterung
der Trainingsdatenmenge erfolgen. Werden die durch ein erweitertes Verfahren
korrekt segmentierten Strukturen in die Trainingsdatenmenge aufgenommen,
so wird sich das Modell verbessern, da die Anzahl der bekannten Variationen
der Struktur steigt, und so eine bessere Beschreibung der Struktur durch die
verwendeten Parameter mo¨glich wird. Eine Ru¨ckkopplung der Ergebnisse in
die Trainingsdatenmenge fu¨hrt so zu einer Verbesserung der Genauigkeit des
Verfahrens. Diese wird jedoch einen bestimmten Grenzwert nicht u¨berschreiten.
Neben der Verbesserung der Genauigkeit sollte die U¨bertragbarkeit des Verfahrens
auf verschiedene Fragestellungen im Vordergrund weiterer Untersuchungen stehen.
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Wie beschrieben, kann das Segmentierungsverfahren fu¨r verschiedene zweidi-
mensionale Strukturen trainiert werden, die eine nahezu geschlossene Form
aufweisen. Bei Strukturen, die u¨ber keine eindeutige Begrenzung verfu¨gen, nimmt
die Genauigkeit des Verfahrens ab. Fu¨r solche Organsysteme mu¨ssten Methoden
entwickelt werden, die eine genauere Segmentierung ermo¨glichen. Hierbei ko¨nnten
die bereits erwa¨hnten Active Appearance Models (AAM) [19,23] einen Fortschritt
bedeuten.
In dieser Arbeit wurde die Segmentierung nur auf unterschiedlichen Abschnitten
der Wirbelsa¨ule getestet. Untersuchungen von weiteren Organsystemen sind no¨-
tig, um die These, dass das Verfahren ohne weiteres auf andere Fragestellungen
u¨bertragen werden kann, zu besta¨tigen.
Es ist zu erwarten, dass das Verfahren bei Organstrukturen, die u¨ber eine a¨hnlich
konstante Form wie die Wirbelsa¨ule verfu¨gen, erfolgreich sein wird. Ob die
Methode in der Lage ist, auch variablere Objekte wie zum Beispiel Gefa¨ßba¨ume
sicher zu segmentieren, bleibt fraglich, da sich das Modell nur in der Weise
vera¨ndern kann, wie es aus der Trainingsdatenmenge bekannt ist.
Eine deutliche Erweiterung stellt bereits jetzt die Modifikation des untersuchten
Verfahrens fu¨r ein dreidimensionales Format zur Segmentierung von Organstruk-
turen auf CT-Bildern dar. In Studien wurde gezeigt, dass das Verfahren zum
Beispiel die Milz, die Niere oder einen Herzventrikel mit Hilfe von Active Shape
Models in dreidimensionalen Bildern segmentieren kann [73, 74]. Im Anschluss
ko¨nnen diese Organsysteme einzeln dargestellt werden, so dass eine Verringerung
der Datenmenge und eine Konzentration auf die wesentlichen Fragestellungen
mo¨glich wird [90]. Die Bestimmung signifikanter Gro¨ßen inklusive Volumenbe-
stimmungen ist ebenfalls mo¨glich.
Die hier beschriebene Entwicklung eines vollautomatischen Segmentierungsverfah-
rens ermo¨glicht, neben den bereits beschriebenen, eine Vielzahl von nachfolgenden
Anwendungen, von denen nur eine Auswahl vorgestellt werden kann.
In einer Studie aus dem Jahr 1995 beschreiben Vo¨lter et al. [144] die mo¨gliche
Nutzung computergestu¨tzer Verfahren in der Orthopa¨die bei der medizini-
schen Aus- und Weiterbildung, der dreidimensionalen Operationsplanung und
-unterstu¨tzung, beim Training von Operationen sowie in der Rehabilitation. Aber
auch in anderen medizinischen Disziplinen lassen sich die Vorteile computerge-
stu¨tzter Verfahren nutzen.
Durch Einbindung des Verfahrens in prima¨r digitale Ro¨ntgensysteme ko¨nnen dem
Arzt nach Abschluss der Ro¨ntgenaufnahme neben den Bildern auch direkt funk-
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tionelle Gro¨ßen zur Verfu¨gung stehen. Durch die automatische Berechnung kann
sich so die Effizienz prima¨r digitaler Ro¨ntgensysteme noch weiter erho¨hen. Zusa¨tz-
lich kann ein automatischer Vergleich mit vorhandenen Aufnahmen des Patienten
erfolgen. Schon kleine Vera¨nderungen der Strukturen ko¨nnen durch den Rechner
erkannt und gemeldet werden, ohne dass der Arzt prima¨r alle vorhandenen Ro¨nt-
genaufnahmen u¨berpru¨fen muss.
Eine weitere Anwendung, die sich der Vermessung automatisch anschließen kann,
ist die Bewertung biomechanischer Kra¨fte, die auf ein Gelenk einwirken [108,109].
Wichtig ist zudem die automatische Dokumentation aller Gro¨ßen durch den Rech-
ner in ein PACS mittels DICOM SR (structured report). Dies wu¨rde eine weitere
Steigerung der Effizienz bedeuten. So ko¨nnte durch die Informationstechnologie
ein wesentlicher Beitrag zur Steigerung der O¨konomie geleistet werden [44]. Die
so erfassten funktionellen Gro¨ßen ko¨nnten anschließend statistisch ausgewertet
werden, da sie digital zur Verfu¨gung stu¨nden. Zur Bestimmung von Normwerten
ko¨nnten so große Stichproben zur Verfu¨gung gestellt werden, die nicht manuell
erhoben werden ko¨nnten.
Allgemein muss heute akzeptiert werden, dass eine Segmentierung durch den
Rechner, bei der jedes Ergebnis vom Beobachter als korrekt anerkannt wu¨rde,
zurzeit leider noch nicht erreicht wurde. Aber auch die bereits entwickelten
Verfahren finden schon oft eine sinnvolle Anwendung in der computergestu¨tzten
Diagnosefindung (Computer Assisted Diagnosis, CAD) und der computerge-
stu¨tzten Chirurgie (Computer Aided Surgery, CAS), wo sie die Exaktheit von
bestimmten Operationsabla¨ufen verbessern ko¨nnen [104].
Eine automatische Segmentierung kann in erster Linie genutzt werden, um An-
omalien und damit auch Pathologien zu detektieren. Der Rechner kann signifi-
kante Strukturen hervorheben und fu¨r die anschließende Betrachtung durch den
behandelnden Arzt markieren. Ryan [119] und Yoshida [151] beschreiben solche
Markierungen fu¨r die Erkennung pulmonaler Rundherde im CT bzw. Mikrokal-
zifizierung in der Mammographie. Andere Autoren beschreiben die automatische
Erkennung von pulmonalen Erkrankungen [91, 111], Knochentumoren [118] oder
sogar die automatische Interpretation von Aufnahmen des Kopfes [16, 121, 152].
Dabei kann der Rechner auch Strukturunterschiede erkennen und durch eine digi-
tale Nachverarbeitung verdeutlichen, die fu¨r das menschliche Auge unter konven-
tionellen Bedingungen nicht zu erkennen sind, so dass auch kleinste La¨sionen fru¨h
erkannt werden ko¨nnen.
Durch die Bestimmung der klassischen Merkmale einer Pathologie und deren Klas-
sifizierung kann der Rechner den Arzt in der Diagnosefindung unterstu¨tzen [75].
Durch den Aufbau von Expertensystemen, die die entsprechenden Pathologien ent-
halten, ko¨nnen Segmentierungsverfahren in der Praxis genutzt werden. Der Rech-
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ner kann so eine wichtige Stu¨tze in der Detektion von Krankheitsbildern auf me-
dizinischen Bildern und der Ausbildung des medizinischen Personals darstellen.
Ein wichtiger Faktor ist zudem der Zeitaufwand, der beno¨tigt wird, medizinische
Bilder sicher zu beurteilen. Mit der Entwicklung von genaueren Bilddatensa¨tzen
zum Beispiel in der CT- und MRT-Technologie wird die Bildermenge, die zu
beurteilen ist, stetig steigen. Computer ko¨nnen eine wichtige Rolle spielen, um
diese Vielzahl an Informationen, die dem Arzt zur Verfu¨gung stehen, zu ordnen
und wichtige Elemente zu selektieren [6, 138].
Ein weiteres Anwendungsgebiet ergibt sich in der rechnergesteuerten Operations-
planung, die an medizinischen Bildern durchgefu¨hrt wird. Der erste Schritt der
Operationsplanung besteht immer in der Segmentierung der relevanten Struktu-
ren. Die genaue Segmentierung und Bestimmung von Entfernungen ist dabei ent-
scheidend fu¨r den Erfolg des operativen Eingriffes.
Rechnergesteuerte Operationsplanungen werden bei verschiedenen Operationen
wie zum Beispiel der Implantation von Aortenstents [7], Frakturbehandlun-
gen [146], Gelenkumstellungs- [113] und -ersatzoperation [1, 3, 28, 93] sowie bei
Operationen am Scha¨del und im Gesicht [67] durchgefu¨hrt. Die Unterstu¨tzung
durch den Rechner stellt dabei eine verla¨ssliche Hilfe dar, die einen Beitrag zur
Qualita¨tssicherung liefern kann [8,45]. Die automatische Generierung biomedizini-
scher Modelle aus den am Rechner ermittelten Daten kann die Erfolgsaussichten
beim Einsatz von Implantaten und Prothesen noch weiter verbessern [117]. Ob die
computerassistierten Verfahren einen Fortschritt erbringen ko¨nnen, kann jedoch
erst in einigen Jahren mit Sicherheit bewertet werden [104]. Die Entwicklung
von neuen Verfahren und Qualita¨tskontrollen in Zusammenarbeit von Industrie
und wissenschaftlichen Fachgesellschaften bildet jedoch die Grundlage dafu¨r, dass
die computerassistierte Chirurgie auch in Zukunft sinnvoll eingesetzt werden
kann [105].
Postoperativ ko¨nnen bildgebende Verfahren den Erfolg einer Operation objektivie-
ren. Computergestu¨tzte Verfahren ko¨nnen dabei Hilfestellung leisten, indem zum
Beispiel bei postoperativen Verlaufskontrollen der Sitz der Prothesen [142] oder
die Menge an Flu¨ssigkeit im Gelenk [57] genau vermessen wird. Jede Lockerung
der Prothesen oder eine Positionsa¨nderung von Implantaten kann auf diese Weise
direkt erfasst werden.
Aufgrund der Vielzahl der mo¨glichen Anwendungsgebiete und den vielverspre-
chenden Ergebnissen dieser Arbeit sollte eine Integration des Verfahrens in die
klinische Routinearbeit erfolgen, in der sich weitere Untersuchungen des Verfah-
rens anschließen mu¨ssen. Insbesondere durch die Einbindung einer manuellen
Interaktion, die es erlaubt, ungenau segmentierte Ergebnisse zu korrigierten,
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ko¨nnte die Akzeptanz dieser Methode gesteigert werden.
Abschließend bleibt zu bemerken, dass ungeachtet der Genauigkeit eines Verfah-
rens die Funktion des Arztes bei der Analyse eines Bildes nicht u¨bernommen wer-
den kann. Aufgabe des Rechners kann es nur sein, den Arzt bei verschiedenen
Fragestellungen sinnvoll zu unterstu¨tzen.
Kapitel 6
Zusammenfassung
Die Bedeutung des Rechners bei der Beurteilung medizinischer Bilder gewinnt
einen wachsenden Stellenwert in der klinischen Praxis. Durch die steigende Anzahl
an medizinischen Bildern und den ho¨heren Informationsgehalt der Aufnahmen
erho¨ht sich der Zeitaufwand, der zur Interpretation eines medizinischen Bildes
beno¨tigt wird. Die Entwicklung computergestu¨tzter Verfahren, die den Arzt
in der Diagnosefindung unterstu¨tzen und bestimmte Messungen automatisch
durchfu¨hren, kann eine Hilfestellung in der klinischen Praxis darstellen, die zu
einer besseren Effizienz bei der Interpretation medizinischer Bilder fu¨hrt.
Die vorliegende Arbeit stellt ein wissensbasiertes Verfahren zur automatischen
Segmentierung von Strukturen auf Ro¨ntgenaufnahmen am Beispiel der Lenden-
wirbelko¨rper vor. Die Aufgabe der Untersuchung bestand darin, die Methode
bezu¨glich ihrer Genauigkeit bei der Erkennung medizinischer Strukturen zu
u¨berpru¨fen und so die praktischen Anwendungsmo¨glichkeiten zu ermitteln. Zu-
sa¨tzlich wurden Winkel, La¨ngen und Absta¨nde aus den automatisch segmentierten
Wirbelko¨rpern bestimmt und untersucht, wie exakt der Algorithmus in der Lage
ist, funktionelle Gro¨ßen automatisch zu berechnen. Besondere Aufmerksamkeit
wurde auf die bestehenden Qualita¨tsunterschiede von Ro¨ntgenaufnahmen gelegt,
da ein Verfahren nur dann in der klinischen Routine eingesetzt werden kann, wenn
es auf allen Arten von Bildern korrekte Ergebnisse erzielt.
Zu diesem Zweck wurden Qualita¨tsmerkmale aufgestellt, die eine Einteilung der
Ro¨ntgenaufnahmen hinsichtlich ihrer Schwierigkeit fu¨r eine automatische Segmen-
tierung in drei Qualita¨tsstufen ermo¨glichen. Aus jeder Qualita¨tsstufe wurden 60
konventionelle Ro¨ntgenaufnahmen der lateralen Lendenwirbelsa¨ule fu¨r die Ver-
arbeitung durch den Rechner sekunda¨r mittels Ro¨ntgenbildscanner digitalisiert.
Anschließend wurde der Algorithmus zur vollautomatischen Segmentierung der
Lendenwirbelko¨rper auf allen Bildern angewendet.
Zur Bewertung der Genauigkeit des Verfahrens wurden die vollautomatisch seg-
mentierten Wirbelko¨rper mit manuell eingezeichneten Referenzkonturen nach un-
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terschiedlichen Bewertungskriterien verglichen. Dies erlaubte Aussagen u¨ber die
Genauigkeit der Erkennung. Insbesondere wurde die Segmentierung der Organ-
grenzen und signifikanter Konturpunkte u¨berpru¨ft.
Aus den Eckpunkten der automatisch segmentierten Wirbelko¨rper der ho¨chsten
Qualita¨tsstufe wurden die intervertebralen Winkel, die Ho¨he des Bandscheiben-
faches, die Wirbelko¨rperho¨he und der sagittale Versatz der Wirbelko¨rper durch
den Rechner bestimmt und mit Werten verglichen, die aus den Referenzkonturen
ermittelt wurden.
Abschließend wurde die Methode auf Ro¨ntgenaufnahmen der lateralen Halswirbel-
sa¨ule u¨bertragen, um den Einsatz auf unterschiedlichen anatomischen Strukturen
zu testen.
Die vorliegende Arbeit erbrachte die folgenden wesentlichen Resultate:
1. Da das Verfahren auf statistischen Methoden beruht, kann eine vollsta¨ndig
exakte Segmentierung einer individuellen Form nicht erreicht werden.
2. Das vorgestellte Verfahren ist dazu geeignet, Strukturen, fu¨r die es trainiert
wurde, auf einem Ro¨ntgenbild sicher hervorzuheben. Die Strukturgrenzen
werden mit guter Genauigkeit erfasst, so dass eine Abgrenzung zu Nachbar-
strukturen mo¨glich ist. Signifikante anatomische Konturpunkte werden mit
einer geringen Abweichung gefunden.
3. Die Genauigkeit der Methode sinkt mit abnehmender Bildqualita¨t.
4. Als vollautomatisches Verfahren werden Ergebnisse stets reproduzierbar seg-
mentiert. Eine prima¨re grobe Fehlentscheidung des Algorithmus kann in spa¨-
teren Verfeinerungsschritten allerdings nicht automatisch korrigiert werden.
5. Die Bestimmung funktioneller Gro¨ßen kann automatisch durch den Rechner
erfolgen. Es ko¨nnen sowohl Winkel- als auch La¨ngenmaße berechnet werden.
6. Das Verfahren kann fu¨r die Segmentierung unterschiedlicher geschlossener
Organstrukturen trainiert werden, so dass es fu¨r viele Fragestellungen ein-
setzbar ist.
7. Der Algorithmus besitzt durch die Modellierung einer topologischen Ord-
nung und die Verarbeitung von Forminformationen eine Robustheit, die ihm
erlaubt, Bildsto¨rungen zu ignorieren. Er erzielt deshalb auch auf Bildern ge-
ringerer Qualita¨t akzeptable Ergebnisse.
Aufgrund dieser Ergebnisse kann das vorgestellte Verfahren in der klinischen Rou-
tine mit gewissen Einschra¨nkungen eine erhebliche Hilfestellung leisten. Durch das
Zulassen einer manuellen Interaktion ko¨nnte die Methode an Zustimmung gewin-
nen, da ungenaue Ergebnisse durch den Arzt korrigiert werden ko¨nnen.
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